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The physiotherapist aiming at rehabilitation and focusing on the physical capacity of 
the human body has an important role to play and to remind and ativate the functions 
still intact.  
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Nos cuidados paliativos considera-se o doente como um ser vivo e a morte como um 
processo natural. Este conceito foi criado numa altura em que se começou a ver o 
paciente como um todo, introduzindo o conceito “dor total” e procurando melhorar a 
qualidade de vida da pessoa doente, controlando os seus sintomas. 
 
Neste trabalho, abordar-se-á em que condições e por que foi criado o conceito de 
cuidados paliativos, fazendo-se um pequeno enquadramento histórico. Posteriormente, 
analisar-se-á os princípios que os regem e a quem se aplicam esses cuidados. 
Seguidamente, tentar-se-á expor a realidade da situação Portuguesa no que respeita à 
consideração dos cuidados paliativos como parte integrante do Sistema de Saúde. 
 
Qual o lugar do fisioterapeuta dentro dos cuidados paliativos? Que contributo pode 
trazer o fisioterapeuta no universo dos cuidados paliativos? Com este estudo, explorar-
se-á as diferentes áreas de intervenção da fisioterapia e justificar-se-á a sua inclusão 
numa equipa de cuidados paliativos, mostrando toda a pertinência da existência de tal 








In palliative care the patient is considered as a living human being and death as a natural 
process. This concept was created at a time when the patient started to be seen as a 
whole by introducing the notion of "total pain" and seeking to improve the quality of 
life of the sick person, controlling his symptoms. 
 
This paper will address the conditions in which the palliative care concept was created, 
with the help of a small historical background. Later, we will examine the principles 
that govern this area of healthcare and to whom such care effectively apply. 
Next, we will attempt to expose the reality of the Portuguese situation regarding the 
acceptance of palliative care as an integral part of the health system.  
 
What is the place of the physiotherapist in palliative care? And what contribution can 
the physiotherapist bring in the palliative care universe? This study will explore the 
different areas of intervention of physiotherapy and will justify their inclusion in a 
palliative care team, showing the relevance of the existence of such a professional in the 









En soins paliatifs, le malade est considéré comme un être vivant et la mort comme un 
processus naturel. Ce concept a été créé à une époque où l’on a commencé à voir le 
malade comme un tout, en introduisant le concept de “douleur totale” et en cherchant à 
améliorer la qualité de vie de la personne malade, en controlant ses symptômes. 
 
Dans ce travail, on abordera dans quelles conditions et pourquoi le concept de soins 
paliatifs a été créé, en faisant pour cela un petit encadrement historique. Puis seront 
analysés les principes qui régissent ces soins et à qui ils s’appliquent. Ensuite, nous 
exposerons la réalité Portugaise en ce qui concerne la considération des soins paliatifs 
comme une part intégrante du Système de Santé. 
 
Quelle est la place du kinésithérapeute dans les soins paliatifs? Quelle contribution 
peut-il apporter dans l’univers des soins paliatifs? Avec cette étude, on explorera les 
différents domaines d’intervention de la kinésithérapie et on justifiera son inclusion 
dans une équipe de soins paliatifs, en montrant toute la pertinence de l’existence d’un 
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Palliative care is not to be regarded as a luxury, an optional extra.  
Doyle, 1998 cit in: Traue, e Ross, 2005 
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Os cuidados paliativos têm adquirido cada vez mais importância na nossa sociedade. A 
razão principal parece estar no sofrimento inerente a uma doença prolongada ou que 
coloca em risco a vida e não na morte em si. Como são prestados esses cuidados? E a 
quem? Como é constituído o Sistema de Saúde Português de forma a proporcionar um 
bom suporte de cuidados no fim de vida? 
 
O direito à protecção da saúde deve ser tomado como um dos pilares de uma sociedade 
democrática e plural, sendo ressalvado pela responsabilidade social e pelas suas 
instituições democráticas (Nunes, 2009). 
 
A implementação dos cuidados paliativos em Portugal remonta a 1992, numa Unidade 
de Tratamento da Dor Crónica com camas de internamento que não se destinava à 
prestação de cuidados paliativos, hoje em dia o Serviço de Medicina Paliativa do 
Hospital do Fundão. Os cuidados paliativos foram assim introduzidos, não devido a 
uma iniciativa governamental, mas sim graças a alguns pioneiros interessados no 
tratamento da dor crónica em doentes com doença oncológica avançada, e na 
necessidade de se garantir a continuidade dos cuidados dos doentes nas fases mais 
avançadas das doenças incuráveis e irreversíveis. 
 
A primeira iniciativa governamental no que concerne à prestação de cuidados paliativos 
deu-se a 15 de Junho de 2004 com a criação e aprovação do Plano Nacional de 
Cuidados Paliativos. Contudo, apenas em 2006 através do Decreto-Lei nº 101/2006 é 
que foi reconhecido o direito inalienável à prestação dos cuidados paliativos, 
institucionalizando os serviços destinados a fornecer os tratamentos e cuidados ativos e 
organizados a pacientes com doenças irreversíveis, com sofrimento intenso e na fase 
final de suas vidas. 
 
A experiência profissional da autora e o contacto com situações de sofrimento a 
diferentes níveis fez com que se interessasse pelo tema da prestação de cuidados 
paliativos. O conhecimento empírico da autora sobre a prestação dos cuidados paliativos 
e sobre o desconhecimento das diversas vertentes de atuação do fisioterapeuta fizeram 
com que quisesse aprofundar o papel do fisioterapeuta numa equipa de cuidados 
paliativos e até que ponto estes profissionais são chamados a intervir nessas situações. 
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Sucintamente, no primeiro capítulo abordar-se-á em que condições e por que foi criado 
o conceito de cuidados paliativos, fazendo-se um pequeno enquadramento histórico. 
Posteriormente, analisar-se-á os princípios que os regem e a quem se aplicam esses 
cuidados. A segunda parte desse capítulo tenta expor a realidade da situação Portuguesa 
no que respeita à consideração dos cuidados paliativos como parte integrante do seu 
sistema de saúde. 
 
O segundo capítulo pretende explorar as diferentes áreas de intervenção da fisioterapia e 
justificar a sua inclusão numa equipa de cuidados paliativos. Para isso é descrita, numa 
fase inicial, a importância do papel do fisioterapeuta numa equipa de cuidados 
paliativos, seguida por uma exposição de diferentes técnicas no controlo de sintomas 
frequentemente encontrados nos pacientes do foro paliativo. Por último, este capítulo 
contempla uma apresentação geral da importância e atuação do fisioterapeuta em áreas 
específicas de tratamento. Serão abordadas as áreas de intervenção fisioterápica em 
doentes oncológicos, neurológicos, com patologia respiratória, portadores de 
HIV/SIDA, com alterações mentais e do foro pediátrico. 
 
O terceiro capítulo diz respeito à proposta de estudo, onde se apresentam a pertinência e 
os objetivos da investigação, a descrição da metodologia, explicando o instrumento de 
estudo e os procedimentos a ser efetuados, assim como a caracterização da amostra. 
 13 




























 Os Cuidados Paliativos assumem-se hoje como um imperativo ético, 
organizacional e um direito humano e como uma área de desenvolvimento técnico 
fundamental nos cuidados de saúde. 
Henriques, e Oliveira, 2011 
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1.1 Origens dos Cuidados Paliativos 
 
O desenvolvimento da tecnologia e consequente avanço da medicina ao longo do séc. 
XX permitiram prolongar a vida de modo eficaz. A cura na maioria das doenças agudas, 
principalmente as infecciosas, passou a ser uma realidade. Os progressos científicos e 
sociais atingidos introduziram um precioso aumento da longevidade, facilitando o 
aparecimento de doenças crónicas não transmissíveis e, colocando desta forma, a morte 
no final da doença crónica evolutiva (Lynn e Adamson, 2003; Neto, 2010). 
 
Esta incansável luta pela cura e pela longevidade, promoveu a “ilusão do controlo sobre 
a doença”, levando à consideração da morte como derrota ou fracasso por parte dos 
profissionais de saúde, cultivando-se a sua negação e desumanizando os serviços de 
saúde. Por outro lado, tendo em vista a evolução da sociedade neste último século, a 
redução do número de famílias alargadas e agregadas, o aumento da industrialização e a 
entrada da mulher no mercado de trabalho afectaram o apoio a doentes crónicos. Estes 
factores, associados ao aumento da incidência das doenças crónicas e ao crescente 
período de perda de autonomia destes pacientes, tiveram implicações no sistema 
familiar e no Sistema de Saúde (Clark, 2002; Lynn e Adamson, 2003; Davies e 
Higginson, 2004; Clark e Graham, 2011). O processo de morte passa, então, a ser vivido 
solitariamente pelo paciente em ambiente hospitalar, ficando sujeito frequentemente a 
meios de diagnóstico e a tratamentos agressivos em situações incuráveis (Gonçalves, 
2006). 
 
Nos anos 50 começou a surgir, na Inglaterra e nos Estados Unidos, a preocupação de 
prestar cuidados no fim de vida. Se para os ingleses a negligência médica para com os 
doentes em fase terminal era o foco de atenção, os americanos deparavam-se com o 
tratamento fútil perante o sofrimento e inevitável morte dos pacientes. Para combater a 
desumanização dos cuidados de saúde, a resignação fatalista do “não há nada mais a 
fazer” e defender o conceito de “dor total”, Cicely Saunders fundou em 1967 o St. 
Christopher’s Hospice em Sydenham, Inglaterra. Foi seguida por Florence Wald que 
fundou o Connecticut Hospice em Branford, Connecticut, nos EUA. O termo “cuidados 
paliativos” só surgiu em 1974 criado por um cirurgião canadiano, Balfour Mount, e veio 
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definir este tipo de abordagem médica (Clark, 2002; Davies e Higginson, 2004; Sand, 
2008; Clark e Graham, 2011).  
 
A tomada de consciência da importância da luta contra a dor torna-se evidente e no 
início dos anos 80, a Organização Mundial de Saúde (OMS) Unidade de Cancro 
começou a desenvolver uma iniciativa global para defender o alívio da dor e a 
disponibilidade de opióides. O manuseamento da dor cancerígena foi considerado como 
“ponta de lança” para o desenvolvimento da compreensão e integração de uma 
abordagem de cuidados paliativos a médio prazo (Sepúlveda, Marlin, Yoshida e Ullrich, 
2002). 
 
Em 1990, a OMS definiu pela primeira vez cuidados paliativos, tendo reformulado esta 
definição em 2002. Os cuidados paliativos passaram a ser conhecidos como uma 
especialidade que visa melhorar a qualidade de vida dos pacientes e suas famílias, ajuda 
a enfrentar os problemas associados a doenças incuráveis e/ou graves que colocam em 
risco a vida, através da prevenção e alívio do sofrimento por meios de identificação, 
avaliação e tratamento rigoroso da dor e outros problemas físicos, psicossociais e 
espirituais (Sepúlveda, et al., 2002; WHO, 2002; Davies, e Higginson, 2004; Neto, 
2010; Clark e Graham, 2011). 
 
Os cuidados paliativos (WHO, 2002; Davies, e Higginson, 2004; Clark e Graham, 
2011):  
 Providenciam alívio da dor e outros sintomas angustiosos; 
 Afirmam a vida e vêem a morte como uma fase integrante da vida e portanto não 
aceleram, nem atrasam o seu processo; 
 Integram aspetos psicossociais e espirituais do cuidado ao paciente; 
 Oferecem um sistema de suporte para ajudar o paciente a viver o mais activo 
possível até ao final da sua vida; 
 Oferecem um sistema de suporte que ajuda as famílias a enfrentar a doença do 
paciente e sua morte; 
 Usam uma abordagem de equipa para dirigir as necessidades do paciente e sua 
família, incluindo, se necessário, consulta de luto; 
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 Realçam a qualidade de vida e podem influenciar positivamente o curso da 
doença; 
 São aplicáveis no início do curso da doença em conjunto com outras terapias de 
prolongamento da vida, e incluem as investigações necessárias para o melhor 
entendimento e gestão de complicações clínicas angustiantes. 
 
Tradicionalmente, os cuidados paliativos têm sido aplicados a pacientes do foro 
oncológico, principalmente pelo curso da doença ser previsível, tornando mais fácil 
reconhecer e planear as necessidades dos pacientes e suas famílias. Esta atuação trouxe 
como consequência a perceção de que os cuidados paliativos seriam cuidados a prestar 
unicamente nas últimas semanas de vida, quando os outros tratamentos já não seriam 
benéficos, e prestados somente por serviços especializados. Este conceito não é 
aplicável a inúmeras situações em que o acompanhamento de cuidados paliativos deve 
ser prestado, desde o diagnóstico e concomitantemente com o tratamento de alteração 
do curso da doença. Torna-se então necessário demonstrar que existe uma comparável 
preocupação e possivelmente, até certo ponto, uma maior necessidade desses cuidados 
na doença, em pacientes não oncológicos. São exemplos destas situações os doentes 
cardíacos ou portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, que podem passar a 
sua vida com grandes dificuldades e morrer subitamente sem aviso depois de um 
período de rápida deterioração. Pessoas com demência podem viver muito tempo, mas 
tornarem-se crescentemente dependentes sem consciência dos que as rodeiam, o que 
pode ser bastante angustioso para os seus familiares (Lynn, e Adamson, 2003; 
Sepúlveda, et al., 2002; Traue, e Ross, 2005). Desta forma, e apesar dos princípios dos 
cuidados paliativos englobarem todos os doentes com qualquer tipo de doença 
progressiva que cause risco de vida, a questão de como torná-los prática recorrente 
continua em discussão. Na verdade, existe uma constante preocupação na saturação dos 
serviços devido ao longo curso das doenças não oncológicas e à sua imprevisível 
trajectória (Sepúlveda, et al., 2002; Twycross, 2003; Traue, Ross, 2005). 
 
Segundo dados de 2006 da Direcção-Geral de Saúde, em 2004 morreram em Portugal, 
102371 pessoas por razões não oncológicas e 22319 pessoas devido a doença 
oncológica (DGS, 2006; DGS, 2006a). Valores como estes confirmam a necessidade de 
cuidados paliativos na doença crónica. No entanto continua a verificar-se que o 
diagnóstico mais frequente nas Unidades de Cuidados Paliativos da Rede Nacional de 
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Cuidados Continuados Integrados é o de doença oncológica, representando 87% dos 
internamentos (UMCCI, 2010).  
 
Assim sendo, os modelos de prestação de cuidados paliativos devem alterar-se de modo 
a adaptarem-se à flutuação natural dos sintomas das doenças não oncológicas, 
combinando diferentes profissionais. Os cuidados paliativos focam-se no controlo da 
dor e outros sintomas, definindo necessidades junto do paciente e sua família, 
mostrando-se flexíveis às necessidades das pessoas, ajudando-as a adaptarem-se e a 
enfrentarem a sua situação. A prestação de cuidados paliativos pode coexistir com os 
tratamentos de prolongamento da vida (como quimioterapia e radioterapia), e devem ser 
aplicados à medida que as necessidades aumentam e antes que se tornem incontroláveis 
ou irreversíveis, independentemente do diagnóstico da doença (Sepúlveda, et al., 2002; 
Davies, e Higginson, 2004; Traue, Ross, 2005; Gonçalves, 2006). 
 
No que concerne aos cuidados paliativos, existe um crescente interesse no âmbito da 
saúde pública e direitos humanos. Por todo o mundo, os guias de cuidados paliativos 
identificam os mesmos problemas: falta de reconhecimento e compreensão do público 
pelo seu trabalho; indiferença profissional por parte de muitos profissionais de saúde e 
serviço social; pouco reconhecimento dentro das políticas de saúde; fraco 
desenvolvimento de programas de treino com poucas linhas de acreditação e 
reconhecimento profissional e limitada evidência da eficácia da prestação dos seus 
cuidados, assim como os seus custos e benefícios (Callaway, Foley, Lima, Connor, Dix, 
Lynch, Wright, Clark, 2007; Clark e Graham, 2011). 
 
Apesar de todos os esforços e significativo progresso na última década para desenvolver 
os cuidados paliativos pelo mundo, muitos países ainda não consideram esta área 
inerente à saúde pública, não incluindo os cuidados paliativos no seu sistema de saúde. 
Torna-se então necessário: promover uma abordagem de saúde pública que contemple 
programas de cuidados paliativos no sistema de saúde existente, adaptando-os ao 
contexto cultural e social da população alvo; demonstrar o papel e eficácia dos cuidados 
paliativos não só no alívio de sintomas físicos e psicológicos, mas também na promoção 
de coesão comunitária e resiliência pessoal. Tal reconhecimento é fundamental se as 
necessidades mundiais de cuidados paliativos têm de ser contempladas em questões 
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equitativas e culturalmente sensíveis (Sepúlveda, et al., 2002; Lynn e Adamson, 2003; 
Callaway et al, 2007; Clark e Graham, 2011). 
 
Dada a importância destes cuidados no final da vida em todo o mundo, não surpreende 
que se discuta a sua prestação como um direito humano internacional. Contudo, existem 
alguns aspetos que estão a dificultar essa aceitação internacional como direito humano. 
O conceito de saúde como um direito (problemática da equidade do acesso à saúde por 
todo o mundo); a prestação do serviço (a maioria dos países apresenta um serviço de 
cuidados paliativos muito básico); o perigo da interpretação (o direito a cuidados 
paliativos só pode significar a razoável e proporcionada prestação de serviços, 
respondendo às necessidades do paciente. Nunca pode significar a garantia que o 
sofrimento não ocorre. Se este direito é colocado num patamar de perfeição, nenhum 
profissional de saúde poderá cumprir com a sua responsabilidade de o fazer cumprir); e 
o cumprimento do direito (a adesão e cumprimento são dois problemas que limitam 
significativamente os direitos humanos à saúde. As entidades internacionais de saúde, 
como a OMS e o Concelho Internacional de Controlo de Narcóticos, recomendam os 
países a liberalizarem as leis dos opióides e a apresentarem a verdadeira necessidade de 
opióides das suas populações, mas não têm poder para ordenar o cumprimento destas 
situações ou aplicar sanções). O direito aos cuidados paliativos não deve por isso, ser 
visto isoladamente, mas sim integrado nos restantes direitos humanos internacionais. 
Para que tal ocorra são necessários: flexibilidade e criatividade das políticas públicas, 
maior acesso a opióides para efeitos médicos, incansável advocacia, educação 
compreensiva, chefia profissional e chamadas contínuas de sensibilização para este 
especial e vulnerável grupo de pessoas (Brennan, 2007). 
 
 1.2 Situação Portuguesa 
 
Com o envelhecimento da população e o aumento das morbilidades, a sociedade 
deparou-se com o inevitável aumento de necessidades de cuidados em fim de vida. Esta 
realidade, aliada a alterações na estrutura familiar, impôs uma reorganização do Sistema 
de Saúde, dando elevada importância aos cuidados paliativos (PNCP, 2010). O aumento 
da procura de cuidados de saúde por parte de idosos com incapacidade funcional, 
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doenças múltiplas crónicas, incuráveis e em fase avançada ditou a necessidade de novas 
respostas de saúde e de cariz social (Decreto - Lei nº 101/2006). 
 
Portugal encontra-se atrasado na implementação de cuidados paliativos, quando 
comparado com o que se verifica em outros países europeus, como Reino Unido, 
França, Suíça, Bélgica, Alemanha, Hungria, entre outros (Wright, Wood, Lynch e 
Clark, 2006). A implementação dos cuidados paliativos em Portugal remonta a 1992, 
numa Unidade de Tratamento da Dor Crónica com camas de internamento que não se 
destinava à prestação de cuidados paliativos, hoje em dia o Serviço de Medicina 
Paliativa do Hospital do Fundão. Posteriormente, outros serviços de cuidados paliativos 
destinados a doentes oncológicos foram surgindo nos Institutos de Oncologia do Porto 
(1994) e Coimbra (2001). Em 1996, foi criada a primeira Equipa de Cuidados 
Continuados Domiciliária pelo Centro de Saúde de Odivelas (Marques, Gonçalves, 
Salazar, Neto, Capelas, Tavares, e Sapeta 2009). 
 
Tendo em conta esta história, pode afirmar-se que os cuidados paliativos em Portugal 
foram introduzidos, não devido a uma iniciativa governamental, mas sim graças a 
alguns pioneiros interessados no tratamento da dor crónica em doentes com doença 
oncológica avançada, e na necessidade de se garantir a continuidade dos cuidados dos 
doentes nas fases mais avançadas das doenças incuráveis e irreversíveis (Marques, et 
al., 2009). 
  
Em 2004, o Ministério da Saúde aprovou o Plano Nacional de Cuidados Paliativos 
(PNCP) através do despacho de 15 de Junho, que considera estes cuidados elementos 
imprescindíveis dos cuidados de saúde gerais, tendo em conta o imperativo ético de 
promoção e defesa dos direitos humanos fundamentais, sendo uma obrigação social em 
termos de saúde pública. Este programa afirma que os cuidados paliativos são 
desenvolvidos a vários níveis e exercidos por equipas multidisciplinares, já prevendo a 
criação de Unidades de Cuidados Paliativos. Para o PNCP, o alívio de sintomas; o apoio 
psicológico, espiritual e emocional; o apoio à família quer durante a doença quer 
durante o luto e a interdisciplinaridade são componentes essenciais (DGS, 2004; DGS, 
2005; Marques et al., 2009; PNCP, 2010). 
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A criação do PNCP é considerada a primeira contribuição de importância do estado 
Português neste âmbito de prestação de cuidados de saúde (Marques et al., 2009). 
 
O Decreto – Lei nº 101/2006, de 6 Junho, permitiu a criação da Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) que engloba a prestação de cuidados 
paliativos, de acordo com o PNCP. A RNCCI representa então, uma nova forma de 
organização de cuidados, criada pelos Ministérios do Trabalho, Solidariedade Social e 
Saúde, sendo formada por instituições públicas ou privadas que prestam serviços de 
continuidade e ações paliativas de apoio social (Marques et al., 2009; PNCP, 2010; 
Decreto - Lei nº 101/2006). O PNCP, baseado na promoção dos direitos fundamentais 
do doente, prevê que qualquer doente tenha acesso a cuidados de qualidade qualquer 
que seja o local onde se encontre, englobando serviços de cuidados paliativos integrados 
ou não na RNCCI (DGS, 2004; DGS, 2005; PNCP, 2010). 
 
Esta legislação veio reconhecer o direito inalienável à prestação dos cuidados paliativos, 
institucionalizando os serviços destinados a aprovisionar os tratamentos e cuidados 
ativos e organizados a pacientes com doenças irreversíveis, com sofrimento intenso e na 
fase final de suas vidas (Marques et al., 2009). 
 
De acordo com o PNCP, os cuidados paliativos devem ser distinguidos entre si de 
acordo com a complexidade de resposta e pela consequente formação específica dos 
profissionais. Neste sentido, o Programa segue as denominações de Ação Paliativa e 
Cuidados Paliativos de níveis I, II e III. A Ação Paliativa corresponde ao nível básico de 
paliação. Pode ser prestado por qualquer profissional de saúde, em situações não 
complexas, independentemente do local onde se encontra o doente. Os cuidados 
paliativos Nível I incluem equipas multidisciplinares com formação específica em 
cuidados paliativos (normalmente Equipas Intra-hospitalares ou Domiciliárias de 
Suporte em cuidados paliativos). Tais equipas podem prestar cuidados diferenciados 
diretamente ao doente, independentemente do local onde este se encontra, ou fornecer 
apoio a outras equipas. O Nível II abrange a prestação direta e/ou apoio 24 horas 
prestado por equipas multidisciplinares alargadas de formação diferenciada em cuidados 
paliativos (normalmente em Unidades de Cuidados Paliativos – UCP - com 
internamento, podendo englobar cuidados em domicílio ou ambulatório). Os cuidados 
de nível III apresentam-se como uma referência em cuidados paliativos. Para além das 
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características dos de nível II, incluem programas de formação avançada e de 
investigação, respondem a situações de elevada complexidade e localizam-se, de 
preferência, em centros universitários (DGS, 2005; PNCP, 2010). 
 
Os tipos de respostas em cuidados paliativos podem englobar medidas gerais e 
específicas. Em termos gerais, todos os serviços de saúde podem adoptar determinadas 
medidas, como formação e protocolos, para melhorar a prestação de cuidados. Em 
termos específicos, o tipo de respostas existentes divide-se em Equipas de Suporte e 
Unidades de Internamento (Decreto-Lei nº 101/2006; PNCP, 2010): 
 Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos (de organização 
independente ou pela inclusão de profissionais com formação em cuidados 
paliativos nas Equipas de Cuidados Continuados Integrados); 
 Equipas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos; 
 Unidades de Cuidados Paliativos (em hospitais, pertencendo ou não à RNCCI; 
fora dos hospitais, pertencendo à RNCCI). 
 
Atualmente, a extensão dos serviços é ainda limitada. Estão referenciadas, até Agosto 
de 2011, dezoito Unidades de Cuidados Paliativos pertencentes à RNCCI, sendo que se 
estendem somente a Portugal Continental (RNCCI, 2011)
2
. No que respeita ao contexto 
domiciliário, a RNCCI toma o cuidador informal/familiar como ponto fulcral no seu 
Plano de Intervenção Integrado. Sendo o domicílio o local onde um doente terminal 
passa a maior parte do seu tempo, é aqui que os familiares/cuidadores prestam 80-90% 
dos cuidados, mesmo sendo o caso de a morte ocorrer em ambiente hospitalar. Não é 
possível comentar dados de quantos doentes se encontram referenciados ao cuidado do 
cuidador informal, uma vez que em Portugal ainda não foram efetuados estudos neste 
sentido. Contudo, segundo um documento publicado pelo Parlamento Europeu em 2008 
(Palliative Care In European Union, 2008), a percentagem de doentes que escolhem 
morrer no domicílio tem aumentado, demonstrando o aumento da qualidade de serviços 
prestados. Mesmo assim, na Europa quase 2/3 dos doentes passam os últimos momentos 
no hospital. Tendo em conta que em Junho de 2011 existiam, em Portugal Continental, 
235 equipas domiciliárias, é de salientar que, e apesar de todas elas prestarem serviços 
paliativos, apenas 40 equipas têm formação específica em cuidados paliativos (Martin-
                                                 
2
 Dados consultados no site da RNCCI a 12 de Agosto de 2011. 
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Moreno, Harris, Gorgojo, Clark, Normand, Centeno, 2008; UMCCI, 2010; PNCP, 
2010; Rato, Rando e Rodrigues, 2010). 
 
Vários estudos têm sido feitos sobre as necessidades de recursos de cuidados paliativos 
em Portugal. Utilizando os dados demográficos da população portuguesa de 2007, 
divulgados pelo Instituto Nacional de Estatística, Capelas (2009) verificou que nesse 
ano 62107 pessoas necessitaram de cuidados paliativos. Estimou-se a necessidade de 
133 equipas de cuidados paliativos domiciliários, 102 equipas intra-hospitalares de 
suporte em cuidados paliativos (uma em cada instituição hospitalar), 1062 camas 
distribuídas entre instituições de agudos (319), instituições vocacionadas para doentes 
crónicos (531) e as restantes 212 disponíveis em lares, onde os pacientes seriam 
assistidos por equipas domiciliárias de cuidados paliativos. Neste estudo, o autor 
concluiu que Portugal encontra-se muito aquém das suas reais necessidades, não só no 
que respeita aos recursos humanos e materiais, mas também no que diz respeito à 
equidade geográfica de cobertura deste tipo de serviços. Capelas (2010) chegou às 
mesmas conclusões um ano depois ao analisar as equipas domiciliárias. Com dados 
geográficos de 2009, o autor calculou que Portugal necessitaria de 106 equipas, 
contrastando com as 5 existentes na altura, sendo que nenhuma funcionava 24h/dia 
(Capelas, 2009; Capelas, 2010). 
 
Dada a escassez de recursos, o PNCP 2010 e a Estratégia para o Desenvolvimento do 
PNCP 2011-2013 estabelecem metas operacionais de forma a colmatar as reais 
necessidades de cuidados paliativos em Portugal Continental, nomeadamente a 
existência de uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados com formação em 
cuidados paliativos por Unidade de Cuidados na Comunidade e a criação de Equipas 
Comunitárias de Suporte em cuidados paliativos de acordo com as necessidades 
identificadas (UMCCI, 2010). 
 
Em Portugal, as doenças crónicas evolutivas como o cancro, as insuficiências orgânicas 
ou doenças neurológicas progressivas, representam 60% da mortalidade, sendo que as 
doenças oncológicas representam entre 20-25% deste total (PNCP, 2010). O que 
significa que 35-40% correspondem a doenças não oncológicas. Este dado vem 
confirmar a necessidade de abranger os conceitos de prestação de cuidados paliativos a 
todos os pacientes que sofram de doença progressiva irreversível. 
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O bem-estar e a satisfação dos utilizadores dos serviços de saúde podem passar pela 
concorrência entre o Serviço Nacional de Saúde e Instituições Privadas e Sociais. Estas 
ofertas podem permitir um leque mais diversificado de escolha para quem necessita de 
cuidados. A criação de Serviços e Unidades de Cuidados Paliativos pertencentes a 
diferentes Instituições de ordem pública, particular e social pode ser, de facto, um passo 
para a escolha autónoma por parte dos utentes e suas famílias, provocando 
consequentemente, uma melhor prestação de cuidados (Nunes, 2009). 
 
É, também, necessário que se monitorize os recursos existentes e, principalmente, 
aqueles que se vão criar, na medida em que haja uma distribuição equitativa face às 
necessidades. Com o grande avanço tecnológico e da medicina, não se pode correr o 
risco de deixar um doente terminal e sua família sem qualquer tipo de suporte. A 
protecção da saúde deve ser a base de uma sociedade democrática, tendo em conta a 
equidade, solidariedade e vontade social. Na verdade em termos de cuidados de saúde, 
nomeadamente de cuidados paliativos, nota-se, atualmente, um défice de oferta para as 
necessidades crescentes e uma distribuição geográfica desigual. Assim, os cidadãos não 
têm acesso, de forma justa e equitativa, a cuidados de qualidade especializados no fim 
de vida. Contudo, existe a possibilidade de melhorar procedimentos, especialmente com 
a criação prevista de serviços de cuidados paliativos (Nunes, 2009). 
 
A 25 de Julho de 2012, foi aprovada a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, através do 
Decreto-Lei nº83/XII, tendo sido publicada em Diário da República a 5 de Setembro de 
2012, Decreto-Lei nº 52/2012 de 5 de Setembro de 2012. Esta lei estabelece o direito ao 
acesso a cuidados paliativos, por parte dos cidadãos, define a responsabilidade do 
Estado em matéria de cuidados paliativos e cria a Rede Nacional de Cuidados Paliativos 
a funcionar sobre alçada do Ministério da Saúde (Decreto-Lei nº 52/2012). Salienta-se o 
facto de que esta nova Lei contempla a implementação de cuidados paliativos nas 
regiões autónomas, competindo a cada órgão de governo das regiões autónomas 
regulamentar a prestação de cuidados paliativos nos termos da base VIII da Lei de 
Bases da Saúde (Decreto-Lei nº 52/2012). Esta medida é um marco importante na 
história dos cuidados paliativos em Portugal e uma oportunidade para se fazer mais e 
melhor pela prestação destes cuidados. 
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Rehabilitation is the process of helping a person to reach the fullest physical, 
psychological, social, vocational, and educational potential consistent with His or 
her physiologic or anatomic impairment, environmental limitations, desires, and 
life plans. 
Delisa, J. A. et al., 1998, cit in.: Santiago-Palma, e Payne, 2001 
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Segundo o Decreto-Lei nº 52/2012, os cuidados paliativos são  
cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas específicas, a 
doentes em situação de sofrimento decorrente de doença incurável ou grave, em fase 
avançada e progressiva, assim com às suas famílias, com o principal objetivo de promover o 
seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevenção e alívio do sofrimento físico, 
psicológico, social e espiritual, com base na identificação precoce e tratamento rigoroso da 
dor e outros problemas físicos, mas também psicossociais e espirituais (Decreto-Lei nº 
52/2012).  
Neste contexto, o fisioterapeuta tem um papel fundamental uma vez que tem ao seu 
dispor diversas técnicas que atuam, não só no alívio do sofrimento físico, mas também 
na qualidade de vida do doente (Marcucci, 2005; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
Através de um estudo sobre os profissionais da RNCCI, realizado em 2009, verificou-
se que existem na Rede 4.842 profissionais em Unidades de Internamento, sendo que os 
fisioterapeutas representam entre 3,8 e 7,7% destes profissionais, dependendo da região 
do país onde se encontram (Rato, Rando e Rodrigues, 2010). 
 
Curiosamente, a região Alentejana apresenta a maior percentagem destes profissionais 
em Unidades de Internamento (7,7%), contrastando com as regiões mais populosas, 
Norte e LVT
3
, que apresentam 6,7% e 6,6% respetivamente. Estes números levam a 
pensar que é surpreendente que em situações agudas de internamento, onde a 
reabilitação é um dos pontos principais para que o retorno à atividade seja realizado o 
mais rapidamente possível, só existam 6% dos profissionais responsáveis por tal 
processo. Esta situação faz-nos especular que no caso dos cuidados paliativos nos 
deparemos com uma situação de inexistência destes profissionais, já que neste caso o 
objetivo dos cuidados não é a reabilitação, mas sim a manutenção da qualidade de vida 
e dignidade dos pacientes. 
 
Factos como estes deixam em aberto uma questão fundamental sobre a Fisioterapia no 
país. Até que ponto os outros profissionais de saúde, diretores hospitalares e público em 
geral conhecem o verdadeiro potencial de ação do fisioterapeuta como profissional de 
saúde? 
 
                                                 
3
 LVT = Lisboa e Vale do Tejo. 
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A atuação formal do fisioterapeuta em tais equipas pluridisciplinares remonta a 1960, 
sendo realizada a pacientes oncológicos em situações de doença estável ou com bom 
prognóstico (Dietz, 1969 cit in: Laakso, 2006). Atualmente, a intervenção 
fisioterapêutica no âmbito da oncologia é diversificada e inclui ações específicas 
baseadas na evidência da sua aplicabilidade, complementando a prevenção – exercícios 
corporais globais ou focados em zonas do corpo específicas, e programas educacionais; 
cuidados agudos e subagudos – intervenção pós-operatória cardiopulmonar, retorno à 
atividade funcional pós cirurgia, acompanhamento específico para recuperação de 
função músculo esquelética e neuromotora (mastectomia por exemplo), controlo de dor 
através de abordagens biopsicossociais; cuidados de reabilitação institucional ou 
comunitária – através de simples medidas como o ensino de utilização de cadeira de 
rodas pós lesão medular, ou reeducação após disfunção neurológica; e cuidados 
paliativos – utilizando todas as abordagens referidas, adicionando outras competências 
fisioterapêuticas no controlo de sintomas (por exemplo: linfedemas, programas de 
incontinência, manutenção da função e mobilidade otimiza a qualidade de vida, 
utilização de correntes para controlo da dor) (Laakso, McAuliffe, e Cantlay, 2003; 
Laakso, 2006). 
 
A OMS, através de um grupo de experts de diferentes culturas, reconheceu a qualidade 
de vida como um conceito multidimensional assente em seis domínios: físico, 
psicológico, nível de independência, relações sociais, espiritualidade e meio ambiente 
(Fleck, Leal, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos, Pinzon, 1999). Os 
pacientes de cuidados paliativos apresentam elevados valores de incapacidade 
relacionada, entre outros, com a progressão da doença, descondicionamento físico, dor, 
efeito direto do tumor, efeitos locais ou sistémicos do tratamento do cancro e suas 
complicações. O impacto na função física é um factor importante de diminuição da 
qualidade de vida destes doentes, por afetar de modo mais ou menos rápido cada um 
dos domínios mencionados. A Fisioterapia tem, neste âmbito, um importante papel uma 
vez que a reabilitação nos cuidados paliativos tem como principais objetivos atuar no 
controlo de sintomas, eliminar ou reduzir a incapacidade, otimizar a independência 
funcional e por consequência a qualidade de vida (Santiago-Palma, e Payne, 2001; 
Laakso, McAuliffe, e Cantlay, 2003; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009; Dahlin, 
Heiwe, 2009; Okamura, 2011). 
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Kasven-Gonzalez, Souverain, e Miale (1996), concluíram que a reabilitação em 
pacientes do foro paliativo não era vista com bons olhos, no entanto observaram que 
tanto fisioterapeutas como terapeutas ocupacionais trabalham com pacientes em estado 
crítico de doença, criando objetivos reais e significativos a nível funcional de forma a 
aumentar o conforto, a mobilidade, as estratégias de socialização e a habilidade de auto-
cuidado, trazendo assim benefícios ao paciente. Em 2003, Laakso, McAuliffe, e 
Cantlay comprovaram que a intervenção de fisioterapeutas numa fase adiantada da 
doença e o contínuo acompanhamento do doente por parte destes profissionais contribui 
significativamente para a manutenção da independência funcional e qualidade de vida 
do paciente terminal. 
 
Os objetivos principais da reabilitação tradicional de cancro são, em parte, diferentes 
dos objetivos principais da reabilitação de pacientes terminais, onde tem de ser mantido 
um equilíbrio entre o nível ótimo de função e o conforto do paciente. Neste contexto, a 
Fisioterapia é parte integrante dos cuidados paliativos, uma vez que muitos dos 
pacientes terminais são afastados desnecessariamente, pelos próprios familiares, de 
atividades diárias quando ainda mantêm capacidade e independência para participar. A 
reinserção destas pessoas na sua vida diária restaura o sentido de dignidade e 
autoestima. A fisioterapia contribui eficientemente no retorno às atividades de vida 
diária por parte destes pacientes, direcionando-os para novas metas, tendo em conta 
cada fase de independência do paciente. Para isso, os objetivos a alcançar devem ser 
mutáveis, e discutidos com o paciente e sua família regularmente, adaptando-se à 
evolução da doença e ao aumento das dificuldades (Santiago-Palma, e Payne, 2001; 
Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
À medida que a doença progride, a contribuição fisioterapêutica continua a ser 
importante, e o contacto com o paciente é mais fácil se tiver havido uma relação prévia 
entre o profissional e o paciente. A massagem, as mobilizações passivas, e a educação 
de posturas no leito, são alguns exemplos da intervenção do fisioterapeuta, assim como 
conselhos e suporte tanto ao doente como aos seus familiares (Frymark, Hallgren e 
Reisberg, 2009). 
 
A prestação de cuidados paliativos deve iniciar-se numa altura em que ainda se mantêm 
os cuidados curativos, fazendo-se uma transição entre os cuidados curativos e os 
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paliativos. Devem ser, por isso, oferecidos com base nas dificuldades dos indivíduos e 
não no prognóstico, ou diagnóstico da situação clínica (Santiago-Palma, e Payne, 2001; 
Clark, 2002; Okamura, 2011). 
 
Neste sentido, serão abordadas diferentes situações que requerem cuidados paliativos e 
que podem beneficiar de tratamento fisioterapêutico. 
 
 
2.1 Fisioterapia paliativa – aspetos gerais 
 
Atualmente, os pacientes vivem mais com a sua doença em estado paliativo devido ao 
avanço tecnológico da medicina e seus métodos de intervenção. Muitos destes 
pacientes apresentam uma diminuição funcional crónica causada pela doença em si, ou 
pelas próprias intervenções médicas de tratamento. Esta situação torna ainda mais 
necessária a reabilitação e, por consequência, a atuação do fisioterapeuta (Doyle, 2004, 
cit in: Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
A fisioterapia tem então como principais intervenções a manipulação de métodos 
analgésicos, a atuação em sintomas psicofísicos e osteomioarticulares, os meios de 
melhorar a fadiga, técnicas para melhorar a função respiratória, a intervenção em 
pacientes do foro neurológico e a peculiaridade do trabalho pediátrico (Marcucci, 
2005). Torna-se também necessário relembrar o carácter preventivo da fisioterapia. É 
da responsabilidade de todos os profissionais envolvidos nos cuidados ao paciente 
antecipar possíveis complicações, aplicando as medidas necessárias de prevenção de 
forma a evitar sofrimentos desnecessários. Procura-se, deste modo, preservar a vida e 
aliviar os sintomas, dando oportunidade ao paciente de se manter independente a nível 
funcional (Marcucci, 2005; Laakso, 2006). 
 
As sessões com o fisioterapeuta são vistas positivamente pelo paciente e funcionam 
como um meio de escape ao conhecimento de morte iminente (Sand, 2008). Os 
tratamentos médicos como injeções, recolhas sanguíneas e trocas de cateteres são 
experiências desagradáveis e por vezes dolorosas para os pacientes. O toque e o 
contacto na pele dados pelo fisioterapeuta durante a sessão são muitas vezes um dos 
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poucos contactos físicos agradáveis a experimentar por parte do paciente (Frymark, 
Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
Mackey e Sparling (2000), num estudo qualitativo por entrevista a três mulheres com 
doença oncológica em estado paliativo, verificaram que quatro temas emergiam como 
experiência central das participantes: relação social, espiritualidade, resposta à própria 
mortalidade, e atividade física significativa. Neste estudo, concluiu-se que os 
fisioterapeutas, para além da manutenção da funcionalidade, podem manter a coesão 
social, ajudam a maximizar o significado da vida e estabelecem estratégias de suporte. 
Salienta-se, neste estudo, a importância de ouvir o doente. Os fisioterapeutas, pela sua 
própria intervenção, têm a oportunidade de ouvir, descobrir e discutir valores de vida e 
crenças do paciente assim como as estratégias que este usa para gerir os seus sintomas e 
capacidades durante o dia. Na relação fisioterapeuta – doente, o profissional pode criar 
oportunidades para que o paciente discuta preocupações, desgostos e reflexões relativas 
ao momento que está a viver e ganha um conhecimento das ansiedades e angústias 
relacionadas com a perspectiva da morte do seu paciente. Estes autores defendem que o 
fisioterapeuta contribui para a qualidade de vida do doente em processo de morte, 
assistindo-o na reflexão dos propósitos, das prioridades e dos significados da sua vida. 
 
Esta mesma ideia é defendida por Dahlin e Heiwe (2009) após terem entrevistado 
dezassete pacientes do foro paliativo. Os entrevistados consideraram o fisioterapeuta 
um elemento importante na equipa de cuidados paliativos na medida em que fornecia 
suporte, alívio de sintomatologia e independência. 
 
Um aspeto que ainda não foi aqui abordado mas que também faz parte da função do 
fisioterapeuta como profissional de saúde, é a educação/ensinamento do próprio 
paciente, dos familiares/cuidadores e até mesmo de outros profissionais no manuseio de 
técnicas que poderão auxiliar a manutenção da função. Por exemplo no levantar, no 
sentar no leito, no deambular entre o leito e no manuseio da cadeira de rodas (Toot, 
1984; Laakso, 2006). 
 
Os cuidados paliativos são cuidados totais, e como tal, o fisioterapeuta deve sempre 
considerar outros desejos e necessidades do paciente para além das necessidades 
físicas. É importante lembrar que mostrar empatia e ouvir o paciente em muitas das 
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difíceis situações é extremamente importante e é parte integrante do tratamento. Os 
pacientes paliativos têm necessidades e modos diferentes de encarar os problemas e o 
fisioterapeuta deve ser sensível a essas diferenças. Outro aspeto a ter em conta é a 
necessidade, por parte do profissional de saúde, de aceitar a morte iminente do paciente 
sem lhe retirar as suas esperanças (Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
Ao longo do trabalho tem-se falado que nos cuidados paliativos é fundamental 
controlar os sintomas de forma a promover uma melhor qualidade de vida à pessoa 
doente. Para se poder fazer um controlo adequado de sintomas é necessário saber 
reconhecer, avaliar e tratar convenientemente os múltiplos sintomas que aparecem e 
que influenciam a qualidade de vida do doente. Mais uma vez, a comunicação torna-se 
uma ferramenta essencial ao bom encaminhamento do processo de controlo de 
sintomas. É importante também referir que os múltiplos sintomas que acometem o 
paciente estão muitas vezes ligados entre si e dependem também do estado de espírito 
da própria pessoa doente. Assim a sintomatologia física piora com as alterações de 
sono, a ansiedade, o medo, o desespero e depressão, etc. (Twycross, 2003; Neto, 
2010b). 
 
Neste sentido os principais sintomas são os mesmos independentemente da patologia 
base do paciente (oncológica ou não), com mais ou menos prevalência dependendo da 
situação e com algumas particularidades dependendo do diagnóstico, por exemplo 
pacientes do foro neurológico terão, para além dos sintomas comuns aos restantes 
pacientes, sintomatologia relacionada com a condição como a presença da 
espasticidade. 
 
Estudos de revisão sobre a prevalência de sintomas em pacientes oncológicos, 
demonstraram que não só estes pacientes são polissintomáticos como a prevalência dos 
sintomas depende da idade, género e local da lesão (Donnelly, e Walsh, 1995; 
Teunissen, Wesker, Kruitwagen, Haes, Voest e Graeff, 2007). 
 
Os sintomas mais comuns são a fadiga, a dor, a secura da boca e a anorexia. Entre 60 a 
80% dos pacientes oncológicos referem dor, fraqueza, ansiedade, falta de energia, 
saciação fácil, obstipação e dispneia (Donnelly, e Walsh, 1995). É importante e curioso 
salientar a diferença entre os sintomas referidos pelo paciente e os identificados pelos 
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profissionais. No estudo efetuado por Homsi, Walsh, Rivera, Rybicki, Nelson, 
LeGrand, Davis, Naughton, Gvozgjan e Pham (2006), verificou-se que a fadiga era o 
sintoma mais identificado pelos profissionais, sendo por sua vez a dor o mais referido 
pelos pacientes. 
 
Estes dados justificam o anteriormente descrito sobre a importância de reconhecer e 
avaliar devidamente os sintomas antes de elaborar um plano de tratamento adequado. 
De seguida serão apresentados alguns dos sintomas mais frequentemente encontrados 
em pacientes do foro paliativo. Será apresentada também uma descrição sintetizada da 
intervenção do fisioterapeuta em cada um desses sintomas. 
 
- - Alívio da Dor 
 
Um terço dos pacientes em tratamento anti-cancerígeno e mais de dois terços dos 
pacientes com doença avançada experimenta dor. O controlo da dor torna-se, então, um 
dos objetivos mais importantes do tratamento paliativo (WHO, 1996; Frymark, 
Hallgren e Reisberg, 2009).  
 
Em pacientes oncológicos, a dor pode ter origens diversas. Pode ser causada pelo 
próprio cancro (situação mais comum); relacionada com o cancro (espasmos 
musculares, linfedema, obstipação, úlceras de decúbito, etc.); provocada pelos próprios 
tratamentos (dor crónica da cicatriz pós-operatória, quimioterapia, etc.), ou causada por 
problemas associados (espondilose, osteoartrite, etc.) (WHO, 1996; INCA, 2001; 
Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
Mas a dor tem uma natureza multidimensional pois compreende componentes físicos, 
mentais, sociais e espirituais. Torna-se portanto essencial considerar o conceito de “dor 
total” e prever uma atuação multidisciplinar (INCA, 2001; Twycross, 2003). Pacientes 
com dor crónica apresentam níveis de endorfinas mais baixos, quando comparados com 




Tem havido uma crescente preocupação em utilizar métodos de diagnóstico e 
tratamento cada vez menos invasivos, nos pacientes do foro paliativo. Neste sentido, a 
fisioterapia fornece um conjunto de recursos e estratégias antiálgicas menos invasivas e 
menos traumáticas para o paciente (Sampaio, Moura e Resende, 2005). 
 
Estudos identificam cinco tipos de mecanismos base de classificação da dor: 
Mecanismo Neuropático Central; Mecanismo Neuropático Periférico; Mecanismo 
Nociceptivo; Mecanismo Simpático dependente; e Mecanismo Cognitivoafetivo 
(WHO, 1996; Twycross, 2003; Kumar, e Saha, 2011). Estes mecanismos apresentam 
sinais e sintomas distintos que têm de ser analisados e avaliados pelo fisioterapeuta de 
forma a poder adaptar o plano de intervenção. 
 
a) Mecanismo Neuropático Central 
 
Representa uma dor causada por lesão ou doença do sistema nervoso central 
somatossensorial (IASP, 2012).  
 
Muitos dos pacientes com dor crónica desenvolvem “comportamentos de dor”. A 
identificação de posturas antálgicas, de medos e crenças relacionadas com a dor, a 
história de dor, o conhecimento e as atitudes do paciente, são fundamentais para que o 
tratamento possa ser eficaz (Kumar e Saha, 2011). Assim como qualquer alteração de 
comportamento tem origem na aquisição de conhecimento, estratégias cognitivas como 
a educação para a dor parecem ter resultado nestas situações. Através da educação da 
fisiologia humana pretende-se reduzir a sensibilidade e ativação da percepção da dor, 
por redução da ameaça. Para além disso, o paciente deve ser capaz de identificar os 
factores agravantes e aliviadores durante o seu dia-a-dia (Moseley, 2002; Moseley, 
2003; Topp, e Boyd, 2006; Nee, e Butler, 2006). 
 
O tratamento deve ter como finalidade a normalização do stress nervoso, seja através 
do repouso, de manipulação de tecidos moles ou mobilização neurodinâmica, 
alongamento, exercícios ou educação do paciente. A educação do paciente é 
fundamental. Ele tem de ser capaz de identificar atividades do seu dia-a-dia que 
provoquem diferentes níveis de stress ao seu corpo. Através de modificações de 
comportamentos, educação e a intervenção do fisioterapeuta, o paciente consegue 
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atingir um equilíbrio dessas situações, melhorando a saúde do seu sistema nervoso 
periférico e do seu corpo no geral (Topp, e Boyd, 2006; Nee, e Butler, 2006). 
 
O método pelo qual explicamos a origem da dor tem grande influência no modo como 
racionalizamos e formulamos o plano de tratamento. Têm sido desenvolvidas teorias 
relacionadas com os mecanismos de origem da dor desde que esta foi considerada um 
problema de doença ou lesão, e não um problema de alma ou do foro religioso 
(Headley, 2004). 
 
A Teoria do Gate Control (Teoria do Portão), proposta por Melzack, e Wall, em 1965, 
tornou-se a base de entendimento do controlo eléctrico da dor. Esta Teoria considera 
que os mecanismos neurais nos cornos posteriores da medula espinal agem como um 
portão que pode aumentar ou diminuir o fluxo de impulsos nervosos de dor das fibras 
periféricas aferentes (A Delta e C), através da hiper-estimulação ou não das fibras A 
Beta. Desta forma, os impulsos dolorosos conduzidos pelas fibras A Delta e C, são 
bloqueados nas células T pelas fibras A Beta, impedindo que sigam pelos tratos 
espinotalâmicos laterais para o tálamo. Esta concorrência de estímulos tem como 
resultado a analgesia através da libertação do neurotransmissor Ácido-Gama-Amido-
Butírico (GABA) na substância gelatinosa, que fecha o portal à condução dolorosa. 
Todo este processo de redução da transmissão de dor denomina-se neuromodulação 
(Headley, 2004; Agnes, 2009). 
 
O fisioterapeuta pode utilizar várias técnicas para o alívio deste tipo de dor. Assim, a 
Estimulação Nervosa Eléctrica Transcutânea (TENS) é um dos métodos que utiliza a 
corrente eléctrica para induzir analgesia, desta feita através da Teoria do Gate Control. 
Vários pesquisadores descobriram que a estimulação eléctrica aplicada à superfície da 
pele pode estimular a produção de endorfinas, tendo por isso um “efeito placebo” 
analgésico (Agnes, 2009; Kumar e Saha, 2011). 
  
70 % dos pacientes com dor crónica beneficia com a aplicação de corrente TENS, 
contudo, após um ano de tratamento esse número passa para 30% de eficácia. Nos 
cuidados paliativos, as indicações para o uso do TENS são em pacientes com dores 
leves ou moderadas, utilizando uma baixa frequência (1 a 10Hz, recomenda-se o uso a 
baixo dos 10 Hz) (INCA, 2001; Agnes, 2009).  
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O TENS pode ser também aplicado para situações de dor fantasma com o objetivo de 
dessensibilizar a região afectada, bloqueando a dor a nível medular (Vega, Díaz, e 
Camacho, 1998). 
 
Outro método usado é o relaxamento como meio terapêutico. Com efeito, proporciona 
uma excelente ajuda a outras técnicas fisioterápicas no tratamento da dor crónica. Não 
só pelo manuseio do stress e ansiedade e o seu efeito sobre o sistema nervoso 
simpático, mas também pela libertação de opiáceos endógenos (Frymark, Hallgren e 
Reisberg, 2009). 
 
As técnicas de dessensibilização periférica também são muito utilizadas nas situações 
de alterações sensitivas. Podem ser aplicadas na zona lesada ou mais afastada, mas 
relacionadas, como por exemplo, um paciente com alteração da sensibilidade no 5º 
dedo da mão (dermátomo C8-D1) pode ser tratado com pressões profundas a nível 
cervical de C7-D1 (nível espinal relativo) (Moseley, 2003; Kumar, e Saha, 2011). 
 
O biofeedback facilita o desenvolvimento da compreensão, por parte do paciente, do 
papel das emoções na perpetuação da disfunção. O stress dos pacientes com dor crónica 
pode provocar um aumento da irritabilidade muscular, tanto local como nos grupos 
musculares distantes. O desenvolvimento de auto-tratamento para diminuir estes efeitos 
tem benefícios físicos e psicológicos. Ao ser-lhe mostrado o aumento da ativação 
muscular em repouso, o paciente é levado a reduzir a tensão muscular em novos 
padrões de movimento motor menos dolorosos, até chegar às atividades funcionais 
normais (Headly, 2004). 
 
A Imaginação guiada utiliza as áreas percetivocognitivas do córtex cerebral de forma a 
compreender o planeamento, a programação e execução do comportamento motor 
normal e/ou movimento funcional. Uma vez que o paciente desenvolve uma imagem 
mental de um movimento normal indolor, está mais habilitado a executar os mesmos 
movimentos sem provocar dor (Moseley, 2003). 
 
A terapia por espelho é muito útil nas síndromes de dor regional das extremidades e nas 
dores fantasma. Esta técnica ajuda o paciente a desenvolver um processo de inibição de 
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dor através de um mecanismo de indução de analgesia por visualização direta (não 
mental) (Chan, Witt, Charrow, Magee, Howard e Pasquina 2007; Caccio, De Blasis, De 
Blasis, Santilli e Spacca, 2009; Longo, Betti, Aglioti e Haggard, 2009; Hanling, 
Wallace, Hollenbeck, Belnap e Tulis, 2010). 
 
O avanço da tecnologia permitiu trazer para o campo terapêutico a realidade virtual. 
Esta pode ser extremamente importante na inibição da dor, uma vez que através da 
visualização de alterações de partes do corpo e /ou do próprio ambiente envolvente, 
produz não só uma distração da dor como estimula os mecanismos corticais de inibição 
da dor (Magora, Cohen, Shochina e Dayan, 2006). 
 
A terapia manual parece ter um papel fundamental no alívio da dor. Os mecanismos 
centrais de dor são influenciados por factores psicológicos e físicos, quer seja ou não 
possível identificar o problema. O mecanismo de dor central e o periférico fazem 
sempre parte do mesmo problema clínico, logo podemos atuar a nível central utilizando 
técnicas periféricas e vice-versa. Neste sentido, a terapia manual está associada ao 
alívio da dor por estimulação da resposta neuromuscular que por sua vez atua 
indiretamente no mecanismo mediador da dor na medula espinal, provocando a 
analgesia. Para além disto, a terapia manual altera a representação do esquema corporal 
cerebral proporcionando por si só a analgesia (Shacklock, 1999; Bialosky, Bishop, 
Price, Robinson e George, 2009).  
 
Neste contexto, mais uma vez, a educação do paciente é fundamental. É necessário que 
ele perceba como é que partes tão distantes do corpo podem estar conectadas entre si e 
proporcionar o alívio dos sintomas (Need, e Butler, 2006). 
 
b) Mecanismo Neuropático Periférico 
 
A Associação Internacional de Estudo da Dor definiu a dor periférica neuropática como 
uma dor causada por uma lesão ou doença do sistema periférico. Irritações mecânicas e 
químicas dos nervos periféricos podem levar a lesões do tecido 
neuromusculoesquelético (Topp, e Boyd, 2006; Nee, e Butler, 2006, IASP, 2012). 
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Tipicamente uma dor no canal nervoso apresenta-se como dor ou alteração da 
sensibilidade ao longo do trajeto do nervo periférico, e pode ser clinicamente testado 
usando os testes neurodinâmicos. Estes testes são usualmente utilizados como forma de 
tratamento. O objetivo desta técnica é reduzir a tensão nervosa e seu possível atrito com 
as estruturas envolventes, numa tentativa de restauro do equilíbrio da dinâmica neural 
com os tecidos que a rodeiam, otimizando a função (Topp, e Boyd, 2006; Nee, e Butler, 
2006; Ellis, e Hing, 2008). 
 
Pelas razões já referidas, a aplicação do TENS apresenta bons resultados nas 
nevralgias. O seu efeito estimulante pode ser utilizado nas fases iniciais de reeducação 
da contração muscular aquando duma situação de flacidez muscular provocada por 
lesão nervosa. 
 
c) Mecanismo Nociceptivo 
 
Diz respeito à dor que surge numa situação de dano ou ameaça de dano de tecidos não 
neurais, devido à ativação de nociceptores. Este mecanismo contrasta com a dor 
neuropática, uma vez que o sistema somatossensorial mantém-se nas condições normais 
de funcionamento (IASP, 2012). 
 
Neste tipo de situação, a dor é acompanhada por outros sinais de inflamação como 
rubor, sensibilidade, edema e perda de função na fase aguda da lesão. Factores 
específicos de agravamento ou alívio de sintomas, como posturas e/ou movimentos 
podem provocar tal sintomatologia. Ao testar movimentos ativos, passivos e resistidos, 
o fisioterapeuta pode diagnosticar e diferenciar lesões de tecidos contrácteis (músculo, 
tendão) dos não contrácteis (cápsula, ligamento) (Kumar, e Saha, 2011). 
 
O tratamento de dor nociceptiva pode incluir diferentes técnicas, assim como exercícios 
condicionantes de cicatrização da lesão e inflamação. Modalidades como termo e 
crioterapia, ultra-sonoterapia, TENS e correntes interferenciais; e exercícios de 
condicionamento que incluem exercícios de alongamento e flexibilidade, massagem, 




A massagem é parte integrante e indispensável da fisioterapia. Entende-se por 
massagem a manipulação de tecidos moles através das mãos, com o objetivo de 
produzir efeitos benéficos nos sistemas vascular, muscular e nervoso (Américo, e 
Pérez, 1998; Xhardez, 2002). 
 
A massagem pode ser utilizada como meio de induzir relaxamento muscular e alívio da 
dor; promover o relaxamento global, reduzindo o stress e os níveis de ansiedade, e 
reduzir os efeitos colaterais da medicação como náuseas e vómitos (Sampaio, Moura, e 
Resende, 2005). 
 
Smith, Yamashita, Bryant, Hemphill e Kutner (2009) realizaram um estudo de forma a 
verificar a eficácia da massagem em pessoas com cancro avançado. De um conjunto de 
814 pacientes que foram massajados, apenas 13 tiveram de interromper o procedimento 
mais cedo devido a terem outras tarefas agendadas (receber visitas, lanchar, fumar). 
Através do relato dos restantes pacientes, puderam verificar que a massagem promove o 
alívio de sintomas como dor, ansiedade, fadiga, náuseas e depressão. Estes autores 
defendem também a importância da educação e preparação dos terapeutas para o que 
podem esperar na aplicação da massagem, e possíveis ajustes que tenham de efetuar nas 
técnicas quando trabalham com doentes oncológicos em estados avançados de doença. 
 
A terapia pelo frio conjuntamente com a terapia pelo calor, representam as mais antigas 
abordagens terapêuticas de agentes físicos. A crioterapia consiste na aplicação do frio 
(massagem com gelo, gelo estático; entre 2 - 15º C) com objetivos terapêuticos, 
produzindo efeitos locais e à distância, reduzindo a temperatura dos tecidos (Branco et 
al., 2005a). 
 
Com efeito, o frio produz vários efeitos fisiológicos com repercussão terapêutica, mais 
especificamente: vasoconstrição (ação direta no sistema nervoso vegetativo, ao reduzir 
o fluxo sanguíneo, reduz também o processo inflamatório); diminuição do metabolismo 
celular, reduzindo o estímulo nociceptivo (analgesia); libertação de endorfinas 
(analgesia); e bloqueio medular, com priorização das vias mielinizadas (analgesia) 
(Branco e colaboradores, 2005a). 
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A termoterapia superficial (entre 40 – 45,5º C), refere-se, por sua vez, à aplicação de 
calor para fins terapêuticos, com o objetivo de promover: vasodilatação, com aumento 
do metabolismo celular; aumento da expansibilidade dos tecidos e diminuição da 
rigidez articular; redução de resíduos metabólicos (aumento da velocidade de filtração e 
difusão através das membranas biológicas); diminuição do estímulo nociceptivo, por 
modulação da condução nervosa periférica (analgesia e relaxamento muscular); 
bloqueio medular, com priorização dos nervos mielinizados, com libertação de 
endorfinas (analgesia); e diminuição da sensibilidade do fuso neuromuscular aquando 
do alongamento (efeito miorrelaxante) (Branco e colaboradores, 2005b). 
 
Devido aos efeitos biológicos, a aplicação de calor em pacientes oncológicos deve ser 
efetuada com precaução, não sendo recomendável o seu uso no local do tumor (INCA, 
2001). 
 
Os exercícios e a atividade física têm um papel fundamental no alívio da dor, uma vez 
que atuam na prevenção de complicações por imobilização prolongada e ajudam a 
manter a atividade funcional. A atividade física auxilia a aumentar a qualidade de vida, 
o humor, a ativação intelectual, o padrão de sono, e a reduzir a ansiedade. Os pacientes 
devem ser estimulados à execução de exercícios e alongamentos dentro das suas 
capacidades e adesão (INCA, 2001). 
 
A aplicação de TENS pode ser feita concomitantemente com o tratamento 
medicamentoso. Hamza, White, Ahmed e Ghoname (1999) compararam o uso do 
TENS com a quantidade de morfina administrada em pacientes pós-cirurgia 
ginecológica e concluíram que a utilização do TENS reduz até 47% o uso de morfina, 
quando comparado com TENS não ligado. Verificou-se também uma redução da 
percepção da dor através da Escala Visual Analógica. A semelhantes conclusões 
chegaram Ahmed, Craig, White e Huber, (1998). 
 
Devido a ter efeitos biomecânicos associados, a terapia manual pode ser utilizada como 
meio de tratamento de dores músculo esqueléticas. Sugere-se que o estímulo mecânico 
efetuado pelo fisioterapeuta inicia um número de potenciais efeitos neurofisiológicos 
que produzem resultados clínicos de alívio da dor (Bialosky, et al., 2009). 
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d) Mecanismo Simpático dependente 
 
Uma atividade anormal do sistema nervoso simpático pode estar envolvida na 
patogénese das síndromes de dor crónica, originando as chamadas dores 
simpaticamente mantidas, também designadas, síndromes do complexo regional de dor 
ou distrofias simpáticorreflexas (Headley, 1987; Martinez-Lavin, 2004). Têm em 
comum a presença de alterações sensitivas, dor difusa, edema, reduzida amplitude de 
movimento e alterações da cor e temperatura da pele situadas numa região corporal 
(normalmente extremidade distal do membro – mão/pé), após um evento nocivo 
(Stanton-Hicks, Janig, Hassenbusch, Boas e Wilson, 1995; Perez, Kwakkel, Zuurmond 
e Lange, 2001). 
 
As evidências dos tratamentos fisioterapêuticos passam pela aplicação de termoterapia, 
TENS, mobilização neurodinâmica, e a realização de exercícios. 
 
A termoterapia deve ser usada com cuidado devido às alterações de sensibilidade. No 
entanto, a sua aplicação como adjuvante no início do tratamento tem bons resultados 
em pacientes com SMP (Headly, 1987).  
 
Nas distrofias simpáticorreflexas, a aplicação do TENS tem como objetivo bloquear o 
sistema simpático com base na teoria de que é o sistema nervoso simpático que modula 
os impulsos aferentes provenientes da periferia (Verga, Díaz, e Camacho, 1998). Apesar 
de o mecanismo de ação do TENS não estar bem esclarecido, a sua eficácia clínica é 
evidente, principalmente na fase inicial dos sintomas. A vantagem da analgesia 
provocada pelo TENS é possibilitar a atuação do terapeuta com a manipulação de outras 
técnicas sem causar dor (Headly, 1987). 
 
A mobilização neurodinâmica do tipo de alongamento Slump é uma técnica que atinge 
essencialmente o sistema simpático. Vários estudos mostraram que é eficaz na 
dessensibilização do sistema simpático, por promover aumento dos efeitos vasomotores 
e sudomotores. Assim sendo, mostrou ser uma boa técnica para o tratamento da 
síndrome do complexo regional de dor (Kornberg, e McCarthy, 1992; Slater, 
 Vicenzino, e Wright, 1994; Cleland, Durall, e Scott, 2002; Cleland, e McRae, 2002). 
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A realização de exercícios é feita como progressão ao tratamento, que vai desde 
mobilizações passivas a alongamentos, melhorando a mobilidade articular e a 
flexibilidade muscular. Desta forma providencia-se o estímulo mecânico de forma 
graduada (Kumar, e Saha, 2011).  
 
e) Mecanismo Cognitivoafetivo 
 
A perceção da dor envolve mais do que o sentir. Os componentes afetivos e evolutivos 
da dor são tão importantes como a produção e transmissão do sinal doloroso. Os aspetos 
emocionais estão muito proeminentes em pacientes com dor crónica. Num estudo 
longitudinal a 84 pacientes que passaram de dor aguda a crónica do pescoço e lombar 
concluiu-se que o número de episódios traumáticos na vida, maiores níveis de depressão 
nos estados iniciais da doença e crenças em fases iniciais de doença de dor permanente, 
contribuem significativamente para o agravamento da situação clínica e 
consequentemente da dor e da incapacidade (Hansen, e Streltzer, 2005; Casey 
Greenberg, Nicassio, Harpin e Hubbard, 2008). 
 
Viu-se anteriormente que a utilização de estratégias cognitivas e a educação do paciente 
e sua família são fundamentais para uma boa resolução da dor através de estratégias de 
coping. Parece haver uma relação positiva entre a educação e a capacidade de coping, as 
crenças positivas e a resolução de problemas nos pacientes com dor crónica. Contudo 
são necessários mais estudos (Jensen, Turner, Romano e Karoly, 1991). É importante 
salientar que a educação da família tem também um importante papel na dor crónica. A 
família influencia e é influenciada pelas atitudes comportamentais do paciente (Doliber, 
1984). 
 
Já foi descrito também o efeito positivo do relaxamento no humor e na diminuição da 
ansiedade. Estes efeitos, atuando no estado psicológico conseguem alterar a perceção da 
dor. 
 
Diferentes estudos demonstram que a associação de exercícios terapêuticos e a terapia 
cognivacomportamental trazem benefícios para o paciente. O aumento de atividade com 
o treino de resolução de problemas, o aumento da imaginação motora e o regulamento 
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da atividade podem ser acompanhados pelo fisioterapeuta (Doliber, 1984; Morley, 
Eccleston, e Williams, 1999; Smeets, 2008). 
 
É de salientar que todas as intervenções referidas até agora, e ao longo deste trabalho, 
estão assentes numa equipa multidisciplinar, e como tal o fisioterapeuta não atua 
sozinho nestas questões psicológicas. 
 
A dor é produzida no cérebro quando este percebe que o corpo está em perigo e é 
necessária uma ação. Diferentes áreas cerebrais associadas à perceção, às emoções, à 
atenção, à cognição e ao planeamento motor são ativadas aquando duma experiência 
dolorosa (Moseley, 2003). Esta rede neural não pode ser esquecida no tratamento da 
dor. Os profissionais devem ter em conta o aspeto multifactorial da dor de forma a 
poderem atuar em conformidade e com qualidade. Deste modo ressalta-se que todas as 
técnicas apresentadas podem ser utilizadas em conjunto e que a sua aplicação depende 
sempre do estado em que se encontra o paciente. 
 
- - Alívio da Dispneia 
 
A dispneia é um dos sintomas mais difíceis que os profissionais de saúde têm de 
enfrentar em fases terminais de doença. É um sintoma muito comum em pacientes com 
cancro, sendo que 70% dos pacientes com cancro do pulmão relata este sintoma. A 
dispneia pode ter diversas causas provocadas por vários factores. Pode ser 
consequência direta ou indireta de invasão local ou de disseminação metástica 
neoplasica como por exemplo obstrução das vias aéreas, linfangite carcinomatosa, 
derrame pericárdico, invasão do parênquima pulmonar e derrame pleural. Em situações 
terminais a dispneia pode ter outras etiologias por exemplo a caquexia, pela 
consequente perda de força muscular dos músculos respiratórios, anemia, dificuldade 
de mobilização das secreções brônquicas, tromboembolismo pulmonar, edema agudao 
do pulmão, pneumotórax, ansiedade, etc. Muitos dos pacientes com cancro do pulmão 
sofrem também de outras doenças como Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) 
e fibrose pulmonar causada pela radiação que por sua vez podem também causar 
dispneia (Taylor, 2007; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009; Azevedo, 2010). 
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Segundo um estudo efetuado na Unidade de cuidados paliativos do IPO, Porto entre 
1995 e 1998, a dispneia é a terceira causa de sedação nas últimas 48horas de vida do 
paciente paliativo, representando 17,2 % dos 29 casos de sedação, e foi o quinto 
sintoma mais frequentemente assinalado pela equipa médica e de enfermagem (36% de 
300 pacientes) (Gonçalves, Alvarenga e Silva, 2003). 
 
A dispneia, sensação de falta de ar, é um sintoma subjetivo, influenciado, também ele 
por factores físicos, emocionais e espirituais (Taylor, 2007). Este sintoma limita 
bastante a realização de atividades de vida diária por parte dos pacientes. Assim sendo, 
tarefas como andar, tomar banho, subir/descer escadas, concentrar-se e alimentar-se, 
entre outras, podem ficar condicionadas (Marcucci, 2005). 
 
A situação de dispneia é tratada através de meios farmacológicos e não farmacológicos. 
Dentro destes últimos, a fisioterapia tem um importante papel não só no tratamento, 
como na educação do paciente e sua família e de outros profissionais de saúde (Taylor, 
2007). 
 
A fisioterapia no controlo da dispneia passa por exercícios de controlo respiratório, 
relaxamento, posicionamento e conservação de energia. 
 
Como nos casos anteriores, a atuação do fisioterapeuta começa pela tomada de 
consciência da real situação do paciente através de uma avaliação cuidada do seu estado 
físico, sem esquecer o lado emocional da dispneia. A história clínica completa do 
paciente com os seus episódios anteriores de dispneia e referência aos seus medos é de 
extrema importância. 
 
Desta forma, deve-se discutir abertamente com o paciente e sua família as 
preocupações existentes, explicando as causas dessa falta de ar e sondando a ansiedade 
com ela relacionada. Nesta fase deve-se ter o cuidado de explicar de modo simples a 
anatomia e fisiologia do pulmão e do processo respiratório para que através da 
educação, o paciente se aperceba de que a inspiração é um processo autónomo e 
automático e que não vai morrer num episódio de dispneia. Esta educação faz com que 
o paciente ganhe confiança e sinta que pode ganhar o controlo da sua respiração. Torna-
se necessário salientar contudo, que esta educação não passa só pelo ensino didático. 
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Ela envolve a combinação de ensinamentos, conselhos, e técnicas de modificação 
comportamental, promovendo a habilidade de autogestão e autoeficácia. A educação 
deve também integrar a discussão de estratégias de tratamento numa fase mais 
avançada da doença (Twycross, 2003; Nici, Donner, Wouters, Zuwallack, Ambrosino, 
Bourdeau, Carone, Celli, Engelen, Fahy, Garvery, Goldstein, Gosselink, Lareau, 
Maclntyre, Maltais, Mrogam, O´Donnell, Prefault, Reardon, Rochester, Schols, Singhs 
e Troosters, 2006; Taylor, 2007). 
 
É importante que o fisioterapeuta dê instruções úteis sobre posições e movimentos para 
que estes sejam executados com o menor esforço possível, como informar de ajudas 
técnicas de marcha por exemplo (Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
Os exercícios respiratórios são muito importantes. Através de inspirações e expirações 
profundas, pretende-se que o paciente recupere o controlo respiratório e que este seja 
feito de forma mais prolongada no tempo, contrariando a hiperventilação. Se possível, 
este procedimento deve ser efetuado com inalação pelo nariz e expiração pela boca. No 
caso de haver acumulação de secreções, as técnicas de percussão suave e suporte de 
tosse devem ser introduzidas. Nos casos em que a tosse é difícil, o paciente deve ser 
instruído a utilizar o “huffing” (técnica rápida e curta de expiração forçada) (Taylor, 
2007; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
Quando estes exercícios não poderem ser utilizados, por causarem demasiado esforço, 
nomeadamente numa fase paliativa mais avançada da doença, deve-se recorrer a 
posições de drenagem (no caso de existência de secreções) e outras posições de 
descanso de forma a potenciar e facilitar a respiração (Frymark, Hallgren e Reisberg, 
2009). 
 
O relaxamento é importante para que a calma se restabeleça e que se torne a controlar a 
respiração. Assim, o posicionamento de forma relaxada, reduzindo a tensão 
pescoço/ombros/peito é importante de forma a reduzir a ativação dos músculos 
auxiliares respiratórios. Exercícios que associem movimentos de ombros com os do 
peito são recomendados. A massagem destas regiões também pode ajudar no processo 
de relaxamento (Taylor, 2007; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
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O posicionamento é muito importante no paciente acamado. A posição de sentado 
diminui o esforço respiratório e aumenta os volumes pulmonares; a posição de deitado 
aumenta a capacidade residual funcional e reduz a relação ventilação/perfusão; os 
decúbitos laterais aumentam a ventilação e a mobilização de secreções através da ação 
da gravidade. Assim sendo, o tronco deve estar posicionado o mais alto e próximo da 
posição ereta possível para que se potencie a capacidade ventilatória (Stiller, 2000). 
Aquando do posicionamento tem de se ter em conta o conforto, deste modo a colocação 
de almofadas é importante para que promovam o relaxamento completo do corpo. Estes 
cuidados têm de ser ensinados não só ao paciente e seus familiares como aos outros 
profissionais de saúde (Taylor, 2007).  
 
- - Atuação na Fadiga 
 
A fadiga é um sintoma muito frequente e quase ubíquo em pacientes oncológicos e não 
oncológicos portadores de doença progressiva que ameaça a vida como doença crónica 
do pulmão e cardíaca, esclerose múltipla, esclerose lateral amiotrófica, HIV/SIDA. A 
fadiga tem um enorme impacto na qualidade de vida do paciente, uma vez que ao 
limitá-las, afeta as atividades da vida diária (Breitbart, McDonal, Rosenfeld, Monkman 
e Passik, 1998; Radbruch, Strasser, Elsner, Gonçalves, Loge, Kaasa, Nauck, Stone, 
Research Steering Committee of the EAPC, 2008; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009; 
ABC, 2010; NCCN, 2011). 
 
A fadiga é difícil de quantificar, avaliar e definir, uma vez que normalmente surge 
associada a outros sintomas como dor, anorexia, náuseas, alterações do sono, entre 
outros (Radbruch, Strasser, et al., 2008). Dada a sua característica multi-factorial, pode 
ser referida como uma sensação subjetiva, angustiante e persistente de cansaço, 
exaustão física, emocional e/ou cognitiva, desproporcional à atividade recente, que não 
melhora com o repouso e que interfere nas atividades de vida quotidiana (ABC, 2010; 
NCCN, 2011). 
 
Apesar da importância e prevalência da fadiga, este sintoma continua a ter pouca 
importância para os profissionais de saúde. Se por um lado este facto pode provir do 
desconhecimento de ferramentas de avaliação e estratégias de intervenção e/ou da falta 
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de entendimento da base fisiológica da fadiga, por outro lado, o próprio paciente muitas 
vezes não relata a sua condição. Estes factores, associados à ideia de que a fadiga é um 
sintoma pelo qual todo o doente com doença incurável deve passar, torna-a pouco 
explorada do ponto de vista científico em pacientes paliativos (Chaudhuri, e Behan, 
2004; Radbruch, Strasser, et al., 2008). 
 
Tendo em conta a característica multidimensional já mencionada, a implementação de 
guidelines para o controlo da fadiga deve englobar a equipa interdisciplinar de forma a 
poder traçar as intervenções necessárias de acordo com as carências do paciente. Desta 
forma, o tratamento passa por ações tanto farmacológicas como não farmacológicas 
(Radbruch, Strasser, et al., 2008; ABC, 2010; NCCN, 2011). 
 
Dentro da abordagem não farmacológica, o tratamento da fadiga passa pela prática de 
atividade física, técnicas convencionais de fisioterapia (ex.: massagem terapêutica), 
organização dos períodos descanso/sono, nutrição, intervenção psicossocial e 
comportamental, utilização de terapias complementares (acupunctura, arte terapia) e 
programas de educação e aconselhamento ao paciente e família (Radbruch, Strasser, et 
al., 2008; ABC, 2010; NCCN, 2011). 
 
É neste sentido que a atuação do fisioterapeuta se torna indispensável. Os seus 
objetivos são o controlo do sintoma e a sua prevenção através da educação do paciente 
na gestão da sua energia e no equilíbrio descanso/atividade (Laakso, 2006; NMSS, 
2006; Radbruch, Strasser, et al., 2008; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
O exercício físico continua a ser recomendável até para pacientes paliativos. Vários 
estudos de revisão comprovam a eficácia do exercício físico aeróbico como forma de 
diminuir a fadiga (Mota e Pimenta, 2002; Marcucci, 2005; NMSS, 2006; Radbruch, 
Strasser, et al., 2008). Dimeo, Stieglitz, Novelli-Fischer, Fetscher e Keul (1999), 
verificaram que a prática de exercício físico de 30 minutos diariamente, reduz a fadiga 
e melhora o estado psicológico de pacientes oncológicos que se encontram em 
tratamento quimioterapêutico. Em 2006, Oldervoll, Loge, Paltiel, Asp, Vidvei, Wiken, 
Hjermstad e Kaasa, verificaram que o programa de exercício de 50 minutos duas vezes 
por semana melhorava o estado emocional e reduzia a fadiga em pacientes em fase 
terminal de cancro. 
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Dimeo, Schartz, Wesel, Voigt e Thiel, (2008) defenderam o uso de um programa de 
treino de resistência pós-tratamento de quimioterapia ou radioterapia para pacientes 
oncológicos portadores de fadiga crónica. Contudo, não existem estudos que 
justifiquem o uso destes programas em pacientes em cuidados paliativos (Radbruch, 
Strasser, et al., 2008). 
 
Apesar dos resultados serem positivos, a pouca qualidade metodológica nos estudos em 
pacientes do foro paliativo torna escassa a evidência da eficácia destas intervenções no 
fim de vida (Lowe, Watanabe e Courneya, 2009). No entanto as recomendações são 
justificadas com estudos efetuados em pacientes com doenças crónicas degenerativas 
que ameaçam a vida, como cancro, HIV-SIDA, esclerose múltipla (Chaudhuri, e 
Behan, 2004; NMSS, 2006; Radbruch, Strasser, et al., 2008; ABC, 2010). 
 
A hipoatividade conduz à diminuição da condição física e força muscular. Estes geram 
por sua vez menor tolerância à atividade física, intensificando os sintomas de fadiga. Os 
exercícios aeróbios devem ser prescritos a pacientes do foro paliativo, especificando 
intensidade, duração e frequência, de modo a interromper este ciclo, melhorando a 
condição física e consequentemente a qualidade de vida (Dimeo, Rumberger e Keul, 
1998; Dimeo et al., 1999; Dimeo, 2001; Chaudhuri, e Behan, 2004; Oldervoll et al., 
2006; Adamsen, Quist, Midtgaard, Andersen, Moller, Knutsen, Tveteras e Rorth, 2006; 
Radbruch, Strasser, et al., 2008; ABC, 2010). 
 
Os princípios de conservação de energia e a criação de um diário de tarefas diárias 
revelam ser boas estratégias para gerir a fadiga. A conservação de energia deve incluir 
o planeamento e prioridade das tarefas, de modo a realizar-se as de maior importância 
em alturas de maior nível energético e delegar as outras menos importantes a terceiros 
(Mock, Atkinson, Barsevick, Cella, Cimprich, Cleeland, Donnelly, Eisenberger, 
Escalate, Hinds, Jacobsen, Kaldor, Knight, Peterman, Piper, Rugo, SAbbatini, Stahl e 
NCCN, 2000; Barsevick, Dudley, Beck, Sweeney, Whitmer e Nail, 2004; NMSS, 
2006). 
 
Estes procedimentos devem ser associados à restauração de energia através, por 
exemplo, de períodos de descanso adequados, boa nutrição, redução de stress através de 
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técnicas de meditação ou de relaxamento, e participação em atividades agradáveis 
(NMSS, 2006; Radbruch, Strasser, et al., 2008). 
 
Em 2006, 66 pacientes oncológicos em tratamento de quimioterapia referiram 
diminuição de fadiga e dor após 9 horas semanais durante 6 semanas de um programa 
combinado de exercício físico, relaxamento e consciência corporal (Adamsen, et al., 
2006). 
 
O crescente interesse em resolver o problema de lidar com a fadiga tem aumentado a 
procura de guidelines para identificação e tratamento adequado deste sintoma. Por 
outro lado há que realçar que a fadiga é fundamentalmente diferente dos outros 
sintomas, uma vez que pode ser uma inevitável parte do fim de vida, funcionando como 
resposta protetora do organismo ao sofrimento e como facilitadora da passagem da vida 
para a morte. Deve-se portanto identificar o limite de uma intervenção intensiva de 
tratamento da fadiga, de forma a não causar sobrecarga terapêutica (Radbruch, Strasser 
et al., 2008). 
 
- - Atuação em Complicações Osteomioarticulares 
 
A não utilização de um membro e a sua imobilização têm efeitos prejudiciais nas fibras 
musculares, que incluem diminuição do número e tamanho de fibras musculares 
(atrofia), que geram perda de resistência e de força muscular. Também as fibras 
nervosas sofrem com a imobilização prolongada. Alterações da sua constituição e 
estrutura, como desmielanização, mudanças biológicas nas ligações axónicas e 
conexões com os tecidos, provocam intolerância ao esforço físico (Appell, 1997; 
Kannus, Jozsa, Kvist, Jarvinen e Jarvinen, 1998; Topp, e Boyd, 2006; Okamura, 2011). 
 
Os pacientes em fase terminal apresentam Síndrome de Desuso, devido ao acamamento 
e consequente inatividade física. Esta situação pode gerar ou agravar outros sintomas 
como a dor e a fadiga. A síndrome de desuso inclui fraqueza muscular, 
descondicionamento cardiovascular, alterações posturais e a presença de uma 
respiração superficial (Marcucci, 2005). 
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A imobilização do sistema músculo esquelético produz alterações em todos os tecidos 
envolvidos (músculos, fibras de colagénio, junções miotendinosas, ligamentos e tecido 
conjuntivo), afetando, também, os tecidos periarticulares (fibrose) e a massa óssea 
(diminuição). Estas alterações instalam-se rapidamente. Após uma semana de desuso 
verificam-se alterações como desalinhamento de sarcómeros e diminuição do tecido 
contráctil que resultam em fraqueza e atrofia muscular. Os primeiros músculos a serem 
afetados são os antigravíticos, seguidos pelos biarticulares (Alley e Thompson, 1997; 
Kannus, et al., 1998; Sandmann, Shoeman e Thompson, 1998; Marcucci, 2005). 
 
A atrofia pode ser evitada ou limitada nas suas consequências através de movimento. 
Desta forma, o tratamento fisioterapêutico deve começar o mais breve possível, tendo 
como objetivos, aumentar a funcionalidade e readaptar, se necessário, o quotidiano do 
paciente por perda de capacidades (como a marcha, por exemplo) (Pitman e Peterson, 
2003; Oliveira, 2004; Marcucci, 2005). 
 
O retorno à atividade regenera os tecidos lesados. Exercícios com pesos leves ou 
moderados devem ser incluídos para os principais grupos musculares, tendo sempre em 
conta uma avaliação prévia do estado do paciente. As caminhadas e o uso da bicicleta 
são atividades que aumentam o estímulo mecânico sobre a articulação e por 
consequência a produção de líquido sinovial, e a massa óssea, por esse facto, são 
recomendadas tanto na prevenção como no tratamento da síndrome de desuso (Appell, 
1997; Alley e Thompson, 1997; Sandmann, et al., 1998; Kannus, et al., 1998; 
Marcucci, 2005). 
 
Com o intuito de facilitar o retorno das fibras ao realinhamento funcional, devem ser 
incluídos os exercícios de alongamento, de forma a melhorar a relação comprimento-
tensão (Marcucci, 2005). 
 
Há que salientar que, caso o paciente não se encontre capaz de colaborar de forma mais 
ativa, os exercícios devem ser prestados passivamente através de mobilizações 
passivas, movimentos que têm lugar sem atividade muscular, por ação de uma força 
externa. Este tipo de mobilização tem como objetivo conservar ou restaurar a completa 
extensão/flexão do movimento, evitando restrições motoras; melhorar o trofismo dos 
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tecidos e impedir que sejam exercidas pressões unilaterais sobre determinadas partes do 
corpo (Reichel e Groza-Nolte, 2003). 
  
Uma vez que não se pode recorrer ao uso imediato de grandes cargas, de forma a 
potenciar a recuperação, pode ser introduzida no tratamento a electroestimulação 
(Appell, 1997; Kannus et al., 1998). 
 
- - Alívio de Complicações Linfáticas 
 
O linfedema é um processo de doença na qual existe uma acumulação anormal de 
fluído linfático rico em proteínas no espaço intersticial devido a insuficiência do 
sistema linfático. Pode ser considerado primário quando tem causas congénitas, ou 
secundário quando tem causa externa ao organismo (trauma, radioterapia, doença 
maligna, imobilização, etc.) (Godette, Mondry e Johnstone, 2006; Andrade, Cerqueira e 
Oliveira, 2010). Dada a maior pertinência para o tema em estudo, dar-se-á mais ênfase 
ao edema secundário. 
 
O linfedema pode ser dividido em três fases diferentes: a Fase I (reversível) consiste no 
edema de um membro mole à palpação que reduz temporariamente após elevação do 
membro; a Fase II (irreversível) consiste num edema de um membro muito mais firme 
à palpação devido à formação de fibrose que não reverte completamente com a 
elevação do membro; e a Fase III (elefantiase) desenvolve-se quando o membro fica 
demasiado aumentado, apresentando endurecimento e espessamento da derme e pólipos 
da pele (lembrando a pele de um elefante). Este edema não sofre qualquer alteração 
após elevação prolongada do membro (Godette, Mondry e Johnstone, 2006). 
 
O linfedema secundário é uma situação muito estudada e analisada em pacientes de 
cancro da mama, mas pode ocorrer sempre que existir uma descontinuidade do sistema 
linfático provocada por cirurgias, radioterapia, trauma, imobilidade prolongada (por 
redução da atividade de bombeamento muscular, importante para a drenagem linfática e 
venosa), ou alterações neurológicas (Twycross, 2003; Godette, Mondry e Johnstone, 
2006; Andrade, Cerqueira e Oliveira, 2010). 
 
 50 
Reúnem-se como sintomas a sensação de aperto ou impaciência e peso da zona afetada, 
desconforto, sensação de expansão (caso de exacerbação aguda), dor (pode ser causada 
pelo esforço de movimentação do membro, por inflamações, ou plexopatia), défice de 
mobilidade e funcionalidade, e sofrimento psicossocial (por alteração da imagem 
corporal). O impacto psicossocial do linfedema, nem sempre é óbvio, havendo 
necessidade de uma avaliação exaustiva de forma a evidenciar a verdadeira extensão do 
sofrimento (Twycross, 2003; Andrade, Cerqueira e Oliveira, 2010). 
 
Em cuidados paliativos o tratamento do linfedema depende dos mecanismos que 
causaram o edema. Há três objetivos principais: a redução do edema, o controlo do 
edema e paliação da sintomatologia que lhe é associada. O diagnóstico e o tratamento 
precoce são fundamentais para que se obtenham os melhores resultados terapêuticos 
numa fase inicial (Andrade, Cerqueira e Oliveira, 2010). 
 
O fisioterapeuta, como membro de uma equipa multidisciplinar de cuidados paliativos, 
é uma das chaves para o sucesso da reabilitação e gestão de pacientes oncológicos e não 
oncológicos com necessidades paliativas (Clemens, Jasper, Klaschik e Nieland, 2010). 
O objetivo da fisioterapia no tratamento do linfedema é preservar o sistema linfático 
restante, favorecer o desenvolvimento de uma rede de derivação, reduzir o máximo de 
volume possível do edema, educar o paciente e a família, e intervir em sintomas 
associados como a dor ou dispneia. Os princípios são os mesmos quer se trate de um 
paciente oncológico ou não. Contudo, há que ter em conta que no caso de a causa do 
linfedema ser um tumor incontrolável, este não responderá ao tratamento. Nestes casos, 
a paliação dos sintomas inerentes ao edema é uma prioridade e realidade. O edema de 
mãos e pés ou tornozelos em pacientes de mobilidade reduzida é, também ele, uma 
preocupação. A sua progressão pode acarretar consequências devastadoras como o 
agravamento da condição física e emocional, e a deterioração da pele (Ferrandez, 
Theys, e Bouchet, 2001; Andrade, Cerqueira e Oliveira, 2010). 
 
Os recursos fisioterapêuticos consistem em massagem de drenagem linfática (MDL), 
contenção através de ligaduras elásticas, exercícios antiedema, pressoterapia, 
relaxamento, e a educação ao paciente (Ferrandez, Theys, e Bouchet, 2001; Marcucci, 
2005; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009).  
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A MDL é utilizada para estimular a reabsorção do edema e o seu transporte, seja pelos 
vasos linfáticos ou sanguíneos, seja pelo tecido intersticial. O objetivo deve ser 
conseguido sem aumentar a filtração. Logo as manobras são realizadas de forma lenta e 
repetida. 
 
São consideradas contraindicações todas as situações em que se verifique lesão da pele 
(Ferrandez, Theys, e Bouchet, 2001). Durante muito tempo pensou-se que a doença 
oncológica era, por si só, uma contraindicação para o uso de massagem como técnica 
terapêutica. No entanto, Godette, Mondry, e Johnstone mostraram, em 2006, que a 
MDL não tem qualquer contributo para a aceleração da doença e que não existe 
qualquer relação entre metástases e a MDL, recomendando até o seu uso em pacientes 
portadores de doença incurável. 
 
Todos os doentes com linfedema beneficiam com a MDL, pois esta é a única forma de 
eliminar o edema no tronco e a sua desobstrução facilita a drenagem do membro 
(Twycross, 2003; Andrade, Cerqueira e Oliveira, 2010). 
 
Em 2010, Clements et al., realizaram um estudo com o objetivo de verificar a 
efetividade da MDL fisioterapêutica em pacientes do foro paliativo. Dos 208 pacientes 
selecionados, 90 apresentavam linfedema. Destes, 67 referiam dor, e 23 dispneia, 
devido a edema do tronco. Verificou-se que houve uma redução da dor em 94% e da 
dispneia em 73,9%. Tais valores vêm justificar a presença do fisioterapeuta na equipa 
de cuidados paliativos. 
 
Num estudo de revisão, recomenda-se o uso da pressoterapia exercida de distal para 
proximal, não ultrapassando os 40 mmHg de pressão, de forma a não comprimir as vias 
(Marcucci, 2005). A pressoterapia representa um coadjuvante ao tratamento, não 
devendo ser utilizada individualmente (Ferrandez, Theys, e Bouchet, 2001). 
 
A contenção através de ligaduras elásticas permite uma adaptação às flutuações de 
volume do edema. No período de repouso, exercem uma ligeira pressão, que aumenta 
de modo significativo a cada mobilização ou contração muscular (Ferrandez, Theys, e 
Bouchet, 2001; Twycross, 2003). 
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Os exercícios antiedema são executados em associação com a contenção. Esta junção 
trás um aumento de estimulação da motricidade dos gânglios linfáticos e da reabsorção 
intersticial. As contrações são realizadas sem resistência, estática ou dinamicamente, 
com séries curtas mas repetidas ao longo do dia. Estes exercícios devem ser 
intercalados com períodos de descanso com elevação do membro afetado e com 
exercícios de relaxamento (Ferrandez, Theys, e Bouchet, 2001; Twycross, 2003). 
 
Um ponto muito importante é a educação do paciente a esta nova condição, não só em 
contexto hospitalar, mas também no próprio domicílio. Desse modo, a automassagem e 
a administração da contenção devem-lhe ser ensinadas, assim como transmitir-lhe a 
informação dos cuidados a ter com a pele da região afetada e conselhos para a altura do 
verão (Ferrandez, Theys, e Bouchet, 2001; Twycross, 2003; Andrade, Cerqueira e 
Oliveira, 2010). 
 
Importa referir que a atuação fisioterapêutica não pode ser reduzida a uma só técnica 
por mais eficaz que seja. Trata-se sempre de uma adaptação e associação de recursos 
que são modulados em função do diagnóstico fisioterapêutico (Ferrandez, Theys, e 
Bouchet, 2001; Williams, Vadgama, Franks e Mortimer, 2002; Koul, Dufan, Russell, 
Guenther, Nugent, Sun e Cook, 2007).  
 
- - Cuidados nas Úlceras de Pressão 
 
As úlceras de pressão são uma das complicações mais frequentes em pacientes 
acamados e um factor de morbilidade e mortalidade, interferindo na qualidade de vida 
do paciente e dos seus cuidadores (Flemming, e Cullum, 2001; Cullum, Nelson, 
Sheldon, 2001; Rocha, Miranda e Andrade, 2005; Anders, Heinemann, Leffmann, 
Leutenegger, Profener e Renteln-Kruse, 2010). Factores intrínsecos como o estado 
nutricional, a idade, a utilização de certos medicamentos, a perfusão de tecidos, a 
Diabetes Mellitus, as doenças cardiovasculares e a falta de sensibilidade podem facilitar 
ou agravar o aparecimento de úlceras de pressão, sendo os pacientes do foro ortopédico, 
neurológico e os internados em unidades de cuidados intensivos, os mais acometidos 




O aparecimento de úlceras de pressão, para além de ser uma sobrecarga económica para 
os serviços de saúde, demonstra prestação de cuidados de pouca qualidade, pelo que o 
real objetivo deve ser a sua prevenção. Uma das estratégias a utilizar na prevenção de 
úlceras é o alívio de pressão. Neste sentido é necessário um trabalho conjunto de equipa 
na mobilização do paciente (Cullum, Nelson, Sheldon, 2001; Rocha, Miranda e 
Andrade, 2005). 
 
Os recursos fisioterapêuticos, no que diz respeito ao tratamento de úlceras de pressão, 
baseiam-se no uso de agentes físicos principalmente ultrassons, laser, luz ultravioleta, 
electroestimulação e magnetoterapia, embora não existam estudos suficientes, em 
qualidade e quantidade, que comprovem a sua efetividade (Flemming, e Cullum, 2001; 




2.2 Fisioterapia paliativa em pacientes com cancro 
 
Apesar de a sua efetividade não estar adequadamente demonstrada, especialmente na 
área dos cuidados paliativos, a reabilitação de pacientes oncológicos é um meio 
importante de suportar esperanças do paciente e sua família e uma tentativa de manter e 
melhorar a qualidade de vida do paciente. A reabilitação pode ser aplicada desde o 
diagnóstico até à fase terminal e é uma abordagem que envolve aspetos psicossociais e 
físicos (WHO, 2002; Okamura, 2011). 
 
Uma das razões para que haja falta de evidência da reabilitação nesta área é a 
permanência da ideia original de que a reabilitação só é prestada com o propósito de 
melhorar e elevar os níveis de independência funcional de forma a devolver ao paciente 
a sua vida ativa. Contudo, o crescente número de sobreviventes por longo período, que 
sofrem com os sintomas causados pelo cancro, ou com efeitos colaterais dos 




Como foi referido anteriormente, os objetivos da reabilitação na fase terminal de cancro 
são a educação do paciente e família, gestão e controlo de sintomas, manutenção da 
qualidade de vida e independência (Santiago-Palma e Payne, 2001; WHO, 2002; 
Laakso, 2006; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009; NCCN, 2011). 
 
As necessidades do paciente e da sua família são de extrema importância nesta fase da 
doença. Por essa razão, devem ser ensinadas à família formas simples de assistência ao 
enfermo, como por exemplo, pequenos ajustes do ambiente em redor da cama e do 
quarto de banho, conhecer ajudas técnicas de marcha, ou de comunicação que podem 
ser úteis na medida em que o estado do paciente se agrava. Este agravamento do estado 
geral também pode ser alvo de tratamento fisioterápico. As mobilizações globais, as 
massagens quer de drenagem, quer de relaxamento e a fisioterapia respiratória, são 
formas de manter o bem-estar do paciente. Salienta-se que a duração e intensidade das 
sessões dependem do grau de afeção, do estado geral e da fase de doença do paciente 
(WHO, 2002; Marcucci, 2005; Laakso, 2006; Okamura, 2011; NCCN, 2011). 
  
Apesar de ser reconhecida a necessidade da reabilitação de pacientes oncológicos, o 
grau de reconhecimento é ainda muito ténue devido à falta de demonstração de eficácia. 
Spence, Heesch, e Brown (2010) realizaram uma revisão bibliográfica sobre os efeitos 
de exercícios de reabilitação na saúde de doentes cancerígenos. Nos dez estudos 
revistos, verificou-se uma melhoria na funcionalidade global, força muscular, níveis de 
atividade física, qualidade de vida, fadiga, função imunitária, concentração de 
hemoglobina e composição corporal. Contudo, todos os estudos apresentavam 




2.3 Fisioterapia paliativa em pacientes com doença 
neurodegenerativa 
 
A experiência da autora faz com que possa afirmar a importância e o peso que têm as 
doenças neurológicas tanto para o paciente como para a família. Por terem um caráter 
de doença crónica e prolongada, tornam-se um peso para a própria sociedade. Os 
serviços de saúde públicos não comportam os gastos financeiros do tratamento 
devidamente acompanhado no tempo destes pacientes. 
 
A incidência elevada, a prevalência considerável ou a aumentar, a evolução crónica, a 
considerável mortalidade e a incapacidade provocada por muitas delas, são algumas 
caraterísticas que testemunham o impacto das doenças neurológicas (WHO, 2006).  
 
Existem algumas particularidades desafiantes no cuidado de fim de vida de um paciente 
neurológico que são necessárias ter em conta (NCPC, 2010): 
 O prolongamento da doença neurológica; 
 A potencial morte súbita (como na Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA)); 
 A dificuldade em prever o curso e as flutuações da doença (ex.: a Doença de 
Parkinson); 
 A necessidade de um complexo e multidisciplinar suporte de cuidados (ex.: 
Esclerose Múltipla (EM)); 
 Os diferentes tratamentos específicos para cada caso (ex.: estimulação cerebral 
nos doentes de Parkinson; tratamento de modificação da doença no caso da 
EM); 
 Os problemas neuropsiquiátricos; 
 As doenças de progressão rápida podem necessitar de cuidados paliativos numa 
fase inicial de doença; 
 A ocorrência do morte não pela doença neurológica em si.  
 
No âmbito dos cuidados paliativos a sintomatologia é comum às outras doenças, 
acrescentando o facto de apresentar sintomatologia própria da lesão neurológica. Uma 
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vez que essa sintomatologia depende de muitos factores e é extremamente ampla não se 
abordarão todas as situações. Essa mesma variedade e diversidade fazem com que nem 
sempre seja possível prever as complicações pelas quais o paciente pode passar. No 
entanto, os sintomas podem ir desde alterações de comportamento e consciência, 
défices motores, presença de movimentos involuntários, paralisias, dificuldades de 
comunicação e alterações percetivas (Marcucci, 2005). 
 
Não se pode deixar de referir neste ponto as alterações neurológicas provocadas pelo 
cancro. Os tumores cerebrais podem provocar enumeras alterações neurológicas e 
devem ser tidas em conta e tratadas convenientemente. As intervenções nestes casos são 
similares às intervenções efetuadas no caso de uma lesão central cerebral. Outra 
complicação neurológica do cancro é a metástase vertebral que acaba por exercer 
compressão medular. Nestas situações, o sintoma mais comum é a dor, por vezes 
irradiada, atingindo o dermátomo correspondente à área da medula ou nervo afetados. 
Estão também presentes sintomas como alteração da sensibilidade e movimentos 
motores, como por exemplo a presença de ataxia (Marcucci, 2005; Frymark, Hallgren e 
Reisberg, 2009). 
 
Mais uma vez está inerente, a necessidade de um fisioterapeuta na equipa 
multidisciplinar, desde da altura do diagnóstico até aos cuidados no fim de vida. No 
caso do atendimento a pacientes do foro neurológico os objetivos gerais da fisioterapia 
são corrigir as alterações posturais e de equilíbrio, manter a força muscular e amplitudes 
articulares, evitar encurtamentos musculares, manter a funcionalidade e independência, 
prevenir complicações respiratórias e educar o paciente e sua família. Para que estes 
objetivos sejam cumpridos estão ao alcance do fisioterapeuta, uma série de inúmeras 
técnicas tanto específicas para o foro neurológico como gerais a qualquer intervenção. 
Desta forma podem ser utilizados todos os métodos terapêuticos abordados 
anteriormente, como a execução de exercícios ativos, a utilização da termoterapia e 
crioterapia, a massagem, o uso do TENS para controlo de dor e/ou estimulação 
muscular, dependendo da situação, a terapia em espelho, imaginação dirigida e 
realidade virtual. Também são comummente utilizadas as técnicas do conceito de 
Bobath, com o objetivo de promover um melhor controlo de tónus muscular e a 
realização de padrões de movimento normal mais próximo da normalidade, e do 
Método de Kabat (PNF). 
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É importante referir que, nestes casos é essencial a comunicação tanto com o paciente 
como com a família, de forma a poder conhecer as reais necessidades e a traçar com 
eles os objetivos a alcançar. Assim a educação e aconselhamento são fundamentais. 
Mais uma vez se refere a importância do ensinamento do posicionamento (tanto no leito 
como na cadeira de rodas) que nestes casos tem um maior peso devida às alterações 
sensitivas e cognitivas que podem existir. Pode ser necessário o aconselhamento e 




2.4 Fisioterapia paliativa em pacientes com doença respiratória 
 
A intervenção nas doenças respiratórias crónicas tem ganho cada vez mais interesse nos 
profissionais de saúde. A evidência da reabilitação pulmonar em pacientes com doença 
respiratória crónica tem crescido tremendamente. Esta tem se baseado na demonstração 
da redução de sintomas como a dispneia, no aumento da performance do exercício e na 
melhoria da qualidade de vida relacionada com a saúde (Nici, et al., 2006). 
 
A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) continua a ser a mais comum das 
doenças respiratórias crónicas e a que mais pessoas encaminha para reabilitação 
pulmonar. Contudo, salienta-se que independentemente da doença respiratória crónica, 
os pacientes experimentam uma série de complicações secundárias à doença como 
disfunção muscular periférica e cardíaca, má nutrição e diminuição da capacidade de 
autogestão. Assim sendo, a reabilitação pulmonar deve ser prestada a todos os pacientes 
que referem sintomatologia respiratória, associada a diminuição da capacidade 
funcional ou qualidade de vida relacionada com a saúde reduzida (Nici, et al., 2006). 
 
A Sociedade Torácica Americana e a Sociedade Europeia Respiratória definiram como 
reabilitação pulmonar intervenções multidisciplinares, compreensivas e baseadas na 
evidência, de pessoas com doença respiratória crónica sintomática, com diminuição das 
atividades de vida diária. Os programas são integrados na individualidade do 
tratamento das pessoas e são desenhados de forma a poderem reduzir sintomatologia, 
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otimizar estados funcionais e aumentar a participação. Estabilizando ou reduzindo a 
manifestação de sintomas, consegue-se também reduzir os custos financeiros da saúde 
(Nici, et al., 2006). 
 
Os programas de tratamento contam com o envolvimento do paciente e assentam em: 
treino de exercício (exercícios para os membros superiores e inferiores, alongamento e 
treino muscular respiratório), educação (estratégias respiratórias, conservação de 
energia, simplificação do trabalho físico, educação para o final da vida), intervenção 
nutricional e suporte psicossocial (estratégias de coping, intervenção comportamental, 
gestão de stress). 
 
O tempo de reabilitação depende do estado clínico do paciente e esta não pode ser 
encarada como último recurso para os pacientes com complicações severas. Ao invés, 
deveria ser tida como parte integrante do tratamento clínico de pacientes com doença 
respiratória crónica, incluindo não só os componentes funcionais mas também os 
psicológicos (Nici, et al., 2006). 
 
O papel da fisioterapia nos cuidados paliativos de pacientes com doenças respiratórias 
vai desde a assistência ao domicílio como o controlo de sintomas de tosse e dispneia à 
intervenção hospitalar, através de técnicas respiratórias de abertura das vias aéreas 
(Kumar, e Jim, 2010).  
 
Não devemos esquecer que para além dos pacientes que já apresentam uma patologia 
respiratória de base, qualquer paciente acamado pode ter complicações pulmonares 
como as atelectasias e a acumulação de secreções. A atelectasia caracteriza-se pelo 
encerramento parcial ou total do alvéolo, resultando na diminuição da capacidade 
funcional residual, da respiração superficial e diminuição dos movimentos ativos e 
mudanças de decúbito. Esta situação pode levar à acumulação de secreções e à 
hipoxemia. É prevenida com o incentivo à atividade voluntária e mudanças de decúbito 
e aumento da profundidade da respiração. A acumulação de secreções deve-se à 
diminuição da mobilidade do transporte mucosiliar e ao enfraquecimento da capacidade 
de tosse. Nestas situações, o posicionamento de drenagem brônquica pode ser 
vantajoso, associado a técnicas vibratórias e de percussão que auxiliam na higiene 
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brônquica, através da propagação de energia mecânica pela parede torácica (Marcucci, 
2005). 
 
A fisioterapia respiratória atua em patologias pulmonares obstrutivas através de 
percussão, drenagem postural e manobras respiratórias. O uso do nebulizador como 
meio de administração de fármacos, como broncodilatadores, antes da intervenção é 
uma mais valia na libertação das secreções. Quando a saturação de oxigénio em 
repouso é igual ou inferior a 85%, deve-se recorrer à oxigenoterapia. Como recursos de 
ventilação podem ser utilizados a ventilação não-invasiva por pressão positiva 
intermitente (VNPPI), pressão positiva contínua (CPAP) ou pressão positiva com níveis 
alternados (BiPAP) (Nici, et al., 2006; Marcucci, 2005; Frymark, Hallgren e Reisberg, 
2009; Mahler, Selecky, Harrod, Benditt, Carrieri-Kohlman, Curtis, Manning, Mularski, 
Varkey, Campbell, Caster, Chiong, Ely, Hansen-Flaschen, O’Donnell e Waller, 2010). 
 
 
2.5 Fisioterapia paliativa em paciente com vírus de 
imunodeficiência (HIV) ou com Síndrome Imunodeficiência 
adquirido (SIDA)  
 
Os pacientes com HIV/SIDA apresentam alguns sintomas em comum com todos os 
pacientes de doença avançada, como a dor, náuseas e fadiga. Contudo, apresentam 
também sintomas desafiantes e únicos, e síndromes dolorosos. Em vez de ter uma 
abordagem de prestação de cuidados paliativos por doença, a OMS tem agora uma 
abordagem por igualdade de oportunidades de cooperação entre aqueles que trabalham 
com diferentes doenças, em particular entre aqueles que trabalham com pacientes com 
doenças crónicas e com pacientes portadores de HIV/SIDA (Sepúlveda et al., 2002; 
Norval, 2004). 
 
Tal como nos casos anteriormente abordados, os cuidados paliativos em pacientes com 
HIV/SIDA são cuidados centrados no paciente e sua família. Visam otimizar a 
qualidade de vida de adultos e crianças que vivem com HIV/SIDA através da 
prevenção e tratamento de sintomas e sofrimento causados desde a altura do 
diagnóstico de HIV/SIDA até à morte, indo para além da gestão médica de 
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complicações infecciosas, neurológicas e oncológicas do HIV/SIDA (Norval, 2004; 
FMH, 2010). 
 
Norval (2004), num estudo que efetuou na África do Sul, verificou que os 10 sintomas 
mais comuns em pacientes com HIV/SIDA são a dor (98%), perda de peso (81%), 
perda de apetite (70,9%), baixo humor (69,9%), fraqueza (66%), pele seca (56,7%), 
diarreia (53,4%), náuseas e vómitos (44,7%), tosse (44,7%), e fadiga (42,7%). 
 
Devido à natureza crónica desta doença, os fisioterapeutas serão chamados a atuar em 
muitos destes e outros sintomas. A disfunção do sistema aeróbico parece ser a causa 
mais importante para o descondicionamento físico em pacientes com HIV/SIDA. Assim 
sendo, o exercício aeróbio pode ser benéfico para estes pacientes, aparentando 
benefício na capacidade cardiopulmonar, embora seja necessário efetuar mais estudos 
(Cade, Peralta, e Keyser, 2004; O’ Brien, Nixon, Tynan e Glazier, 2004a). 
 
Também em revisões sistemáticas de ensaios controlo aleatórios, defendem-se os 
efeitos positivos do treino de resistência progressiva a pacientes com HIV/SIDA (O’ 
Brian, Nixon, Glazier, Tynan, 2004b; O’ Brian, Tynan, Nixon e Glazier, 2008). 
 
Hiller, Louw, Morris, Uwimana e Statham, (2010) numa revisão sistemática 
demonstraram haver benefício na associação da massagem ao tratamento 
medicamentoso e outras técnicas, para aumentar a qualidade de vida e a capacidade 
destes doentes lidarem com o stress e talvez a capacidade imunitária. 
 
O fisioterapeuta pode ter um papel importante no acompanhamento e alívio de sintomas 
de pacientes com HIV/SIDA. Apesar de haver evidência positiva da intervenção da 
fisioterapia nestes pacientes, dada a complexidade da situação patológica, são 
necessários mais estudos, com um painel maior de populações para se poder tirar mais 
conclusões (Cade, Peralta, e Keyser, 2004; O’ Brien, et al., 2004a; O’ Brien, et al., 




2.6 Fisioterapia paliativa em pacientes com doença psicológica 
ou estados de alterações mentais 
 
Sendo uma entidade cuja incidência tem vindo a aumentar no mundo ocidental, são 
ainda poucas as pessoas com demência que recebem cuidados paliativos de qualidade. 
Esta situação deve-se também a várias dificuldades: reconhecer a demência avançada 
como uma doença terminal; avaliar e assumir um prognóstico e suspender terapêuticas 
fúteis; e valorizar os sintomas, utilizando escalas de avaliação tradicionais por 
dificuldade de comunicação clara por parte do paciente (Neto, 2010a). 
 
O envelhecimento é frequentemente associado ao comprometimento do desempenho 
cognitivo e fisiológico. Pelo aumento da esperança média de vida, e o impacto que a 
demência tem sobre os cuidadores por longos períodos de tempo, justifica-se a 
necessidade de oferecer cuidados paliativos nesta faixa etária da população (Garbellini, 
2004; Neto, 2010a). 
 
A demência pode ser definida como uma deterioração progressiva da memória, 
intelecto e personalidade. Apesar de na fase inicial não afetar a atividade motora, a 
demência avançada interfere na independência funcional do indivíduo, uma vez que 
este perde a capacidade de planear e organizar as atividades de vida diária, podendo 
mesmo darem-se situações de imobilidade (Porter, 2009). 
 
Os sintomas na fase avançada de demência para além dos específicos (alterações de 
comportamento) são os mesmos abordados anteriormente, destacando-se a dor, 
alterações respiratórias e motoras provenientes da imobilização. 
 
Dentro do conjunto de técnicas existentes, há que realçar a importância do relaxamento 
e análise corporal. Todo o trabalho fisioterapêutico tem na relação fisioterapeuta-
paciente, uma dimensão corporal de contato (Dacos, 2002). 
 
Neste sentido a massagem adquire o papel de meio de comunicação, que em 
determinados casos tem um valor simbólico. Assim, a massagem para além de 
proporcionar bem-estar ao paciente pode facilitar a interação (Dacos, 2002). Pacientes 
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em fases avançadas de cuidados paliativos podem beneficiar da massagem suave, 
sentindo satisfação, sensação de conforto e liberdade em relação à doença durante e 
imediatamente após a massagem (Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
Foi já referido que a prática de exercício físico melhora o humor e proporciona 
sensações de bem-estar não só físico mas também psicológico, reduzindo deste modo 
estados de ansiedade e depressão. Contudo, mais uma vez, não existem estudos 
suficientes que justifiquem a atuação da fisioterapia na redução de estados de ansiedade 
(Moraska, e Fleshner, 2001; Frymark, Hallgren e Reisberg, 2009). 
 
O facto de associar estas técnicas à mobilização, à música e/ou à mudança para o meio 
aquático traz mais valias para o paciente, pois podem funcionar como preparação para 
outras técnicas ou ser até usadas elas próprias como relaxantes, reduzindo o ritmo 
biológico (Dacos, 2002). 
 
É certo que a escolha do tratamento a aplicar vai depender do estado de doença em que 
o paciente se encontra e da sua colaboração. 
 
 
2.7 Fisioterapia paliativa pediátrica 
 
Os cuidados paliativos para crianças e adultos jovens em condições de vida limitadoras 
são uma abordagem de cuidado ativo, englobando elementos físicos, emocionais, 
sociais e espirituais (Tomasz, 2002). 
 
Os princípios dos cuidados paliativos pediátricos são os aplicáveis a outras doenças 
crónicas pediátricas (WHO, 1998; WHO, 2002): 
 Cuidados paliativos nas crianças são os cuidados totais do corpo, mente e 
espírito da criança e também envolvem a assistência à família; 
 Começa aquando do diagnóstico da doença, e continua independentemente da 
criança receber tratamento direto para a doença em questão; 
 Profissionais de saúde devem identificar e tratar a agonia física, psicológica e 
social da criança; 
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 Requer uma abordagem multidisciplinar que inclui a família e pode utilizar os 
recursos da comunidade disponíveis; 
 Pode ser prestado em instituições de cuidados de saúde terciários, em centros de 
saúde comunitários ou no domicílio. 
 
O objetivo dos cuidados paliativos pediátricos é preservar a normalidade o mais 
possível, utilizando métodos terapêuticos com carácter lúdico. Alguns dos aspetos do 
tratamento paliativo do adulto podem ser mantidos nas situações pediátricas. É de 
lembrar, no entanto, que o organismo da criança, devido à sua fragilidade, pode não 
oferecer condições para a utilização de determinadas técnicas (Marcucci, 2005). 
 
Os problemas e características que encontrámos anteriormente na descrição da dor são 
os mesmos quando se fala de alívio de dor em cuidados paliativos pediátricos. Durante 
o processo de diagnóstico e tratamento, as crianças experimentam inúmeras situações 
que provocam dor. 
 
O tratamento não medicamentoso e não invasivo tem nesta área uma importância 
reforçada, sendo considerado uma parte fundamental no controlo da dor em crianças. 
Estas terapias podem ser introduzidas em qualquer situação e conseguem modificar 
substancialmente os factores que tendem a aumentar a dor. Se nalgumas situações, estes 
métodos ativam os sistemas sensoriais bloqueadores dos sinais dolorosos, noutras 
atingem os sistemas inibitórios internos (WHO, 1998). 
 
Das técnicas/intervenções fisioterapêuticas abordadas no alívio da dor no adulto, em 
situações pediátricas utilizam-se o toque, a termoterapia e crioterapia, o TENS, técnicas 
de relaxamento e de imaginação guiada, lembrando sempre que no caso de crianças é 
extremamente importante o ambiente lúdico e a distração/abstração do local onde se 
encontram (WHO, 1998). 
 
O toque é extremamente importante para as crianças, em particular para a criança pré-
verbal, que se baseia no toque e sensações para compreender o mundo que a rodeia. 
Desta forma, consideram-se formas de toque, as carícias, os abraços, e as massagens a 
mãos, pés, costas, estômago e cabeça. Deve-se associar ao toque uma explicação verbal 
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do procedimento e objetivo a alcançar. Quando o falar representa demasiado esforço 
para a criança, o toque é uma ótima forma de comunicação (WHO, 1998). 
 
Yasukawa, Andrade e Cristofani (2009), efetuaram um estudo para averiguar o efeito 
analgésico do TENS em cinco crianças, dos 8 aos 15 anos, em tratamento 
quimioterápico anti-cancerígeno, durante 5 procedimentos de infusão de dacarbazina. 
Concluíram que a utilização do TENS durante a aplicação do quimioterápico, reduz 
substancialmente a dor referida pela criança. É de todo pertinente relembrar que o 
TENS para além de ser um método não invasivo, capaz de reduzir a necessidade de 
medicação, pode ser realizado tanto em ambulatório como em internamento e que 
apresenta poucas contraindicações ou efeitos colaterais. 
 
A fisioterapia respiratória tende a ser mais passiva na criança do que no adulto, 
devendo ser ponderado o uso de oxigénio e nebulização para diminuir a dispneia. 
Devem ser utilizadas, sempre que possível, manobras respiratórias de apoio abdominal, 
mudanças de decúbito e atividades na posição sentada. O excesso de secreções deve ser 
eliminado através de técnicas de percussão terapêutica, entre outras, de preferência após 
a utilização de fluidificadores e expetorantes prescritos para o efeito (Marcucci, 2005). 
 
A aspiração deve ser ponderada caso não seja satisfatória a higiene brônquica. No caso 
de a criança ser encaminhada para casa, as manobras simples e a aspiração devem ser 
ensinadas aos familiares pelo fisioterapeuta e outros profissionais qualificados que 
deverão acompanhar os procedimentos efetuados pelos familiares até que estes 
adquirem confiança, segurança e destreza (Marcucci, 2005). 
 
A fadiga é um sintoma comum em doenças crónicas na criança, no entanto são raros os 
estudos que sustentem esta informação. É definida da mesma forma que para o adulto, e 
tanto os cuidados como o tratamento seguem os mesmos princípios, com as devidas 
alterações por se tratar de crianças, dando-se mais ênfase às atividades de lazer e 
recreativas como forma de estimular e divertir a criança (ABC, 2010). 
 
Há que distinguir duas situações de tratamento de linfedema na infância segundo se 
trate de um recém-nascido ou de uma criança. Os objetivos passam pelos mesmos 
pontos que no adulto, embora com alguns ajustes. Pretende-se com a fisioterapia 
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reduzir o edema (quando possível), manter os resultados durante o crescimento da 
criança, educar a criança e a família para que participem no tratamento e reduzir a 
medicação no caso de ser uma afeção definitiva. As técnicas são as mesmas das 
utilizadas no adulto, tendo a agravante de implicar mais pessoas no tratamento e de se 
ter de fazer os ajustes necessários à idade da criança a tratar (Ferrandez, Theys, e 
Bouchet, 2001). 
 
Ao longo deste capítulo foram expostas diferentes possibilidades de atuação do 
fisioterapeuta, tanto em sintomas como em áreas específicas. Embora sejam técnicas 
utilizadas no dia-a-dia da reabilitação fisioterapêutica, podem e devem ser adaptadas ao 
paciente do foro paliativo. 
 
Viu-se que cada área de intervenção tem as suas particularidades, mas viu-se também 
que muitos dos sintomas, frequentemente encontrados em cuidados paliativos, são 
transversais a todos os pacientes, com mais ou menos incidência e importância 
dependendo do diagnóstico base. 
 
Toda esta exposição bibliográfica vem apoiar a inclusão da Fisioterapia como área 
fundamental numa equipa de cuidados paliativos. Ao longo desta apresentação 
verificou-se que existem poucos estudos que comprovem de forma inequívoca a 
eficácia da Fisioterapia nos cuidados paliativos. Esta situação pode ser justificada pela 
forma de trabalho da profissão em si, que se baseia mais nos conhecimentos empíricos 
e na eficácia clínica, do que na realidade científica. De futuro, os fisioterapeutas têm 
então de promover e justificar melhor a sua atuação através da realização de mais 
estudos científicos. 
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Não sei como ajudar a morrer, mas tenho a certeza que posso ajudar a viver até ao 
momento de morrer. 
Autor desconhecido 
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A investigação científica é um processo sistemático e rigoroso que assenta na colheita 
de dados observáveis e verificáveis, retirados do universo empírico, com o objetivo de 
descrever, explicar, predizer ou controlar esses dados, obtendo assim respostas a 
determinadas questões. Existem várias formas de definir investigação científica, mas 
todas elas assentam não só nos parâmetros já referidos, mas também, no facto de uma 
investigação estar assente na verificação de teorias, aprofundando conhecimentos já 
adquiridos e criando novos, que direta ou indiretamente influenciarão a prática 
quotidiana (Fortin, Côté e Filion, 2009a). O processo de investigação é constituído por 
quatro fases a concetual (conceber o problema a investigar), a metodológica (elaborar o 
plano que justifica as técnicas e meios de recolha de dados), a empírica (analisar os 
dados obtidos) e a interpretativa (interpretar e difundir os dados). Assim, o primeiro 
passo para realizar uma investigação é determinar o tema a aprofundar e a sua 
pertinência no âmbito da área em questão. Para tal, o investigador realiza uma revisão 
inicial da literatura que lhe irá permitir conhecer o que já foi escrito sobre o assunto e 
consequentemente o ajudará a delinear uma orientação e a traçar o objetivo da 
investigação (Fortin, Côté e Filion, 2009b). 
 
Os primeiros dois capítulos deste trabalho consistiram na apresentação teórica da 
literatura tanto da filosofia dos cuidados paliativos como das diferentes formas de 
atuação do fisioterapeuta numa fase paliativa. 
 
Pela experiência e conhecimento empírico e de observação da autora, os cuidados 
paliativos são tidos, em Portugal, como cuidados prestados apenas no final da vida do 
paciente, na sua maioria, a pacientes do foro oncológico. Como já foi referido, tal facto 
pode ser talvez explicado pelas facilidades de prognóstico da doença ou por um certo 
desconhecimento, por parte dos profissionais de saúde e do público em geral, da 
abrangência deste tipo de cuidados. 
 
No mesmo sentido, pode-se falar da Fisioterapia como profissão no nosso País. Nota-se 
um desconhecimento, por parte dos outros profissionais de saúde, do real leque de 
intervenção do fisioterapeuta. Este desconhecimento faz com que permaneça a ideia de 
que o fisioterapeuta é um mero executor de tarefas prescritas. A presente exposição 
mostrou que a profissão tem outro crédito e autonomia a nível internacional, e deve ser 
integrada numa equipa multidisciplinar não só nos cuidados paliativos mas também nas 
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restantes áreas da medicina. Ora se este desconhecimento existe no mundo da saúde, 
não podemos sequer comparar o desconhecimento do público em geral em relação a 
esta profissão. 
 
O conhecimento da separação da prestação de serviços de fisioterapia (incorporados nos 
Serviços de Medicina Física e Reabilitação) das especialidades médicas dentro de um 
mesmo Hospital e a consciência do desconhecimento das intervenções terapêuticas de 
um fisioterapeuta na reabilitação do “dia-a-dia” fizeram com que a autora se 
questionasse quanto ao papel do fisioterapeuta numa equipa de cuidados paliativos, e à 
existência destes profissionais nas Unidades de Cuidados Paliativos Portuguesas. 
 
Neste sentido procedeu-se à criação de um questionário direcionado à população médica 
pertencente às Unidades de Cuidados Paliativos e de Cuidados Continuados de Longa 
Duração, de forma a poder conhecer-se a importância da fisioterapia para esses 
profissionais e até que ponto existe uma colaboração entre estas duas profissões de 
saúde.  
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- Caraterização do Estudo 
 
Como foi referido anteriormente, pretende-se efetuar um estudo transversal descritivo 
correlacional de forma a conhecer a realidade portuguesa no que concerne à 
incorporação de um fisioterapeuta nas equipas de cuidados paliativos nas Unidades de 
Cuidados Paliativos (UCP) e Unidades de Cuidados Continuados de Longa Duração 
(UCCLD). 
 
Um estudo descritivo pretende identificar as características de um fenómeno de modo a 
obter uma visão geral da situação, baseando-se em questões de investigação ou 
objetivos e não em hipóteses. Realizam-se este tipo de estudos quando o objetivo é 
descrever uma situação ainda mal conhecida. Quando o estudo tem por objetivo 
explorar relações entre variáveis e descrevê-las, denomina-se por estudo descritivo 
correlacional. Nestas situações o investigador está em presença de diversas variáveis de 
que ignora quais poderão estar relacionadas entre si. Pretende-se com este tipo de 
estudos circunscrever o fenómeno a estudar, possibilitando a formulação de hipóteses 
que poderão ser verificadas em estudos posteriores (Fortin, Côté e Filion, 2009c). O 
presente trabalho é um estudo transversal, uma vez que os dados serão recolhidos num 
único momento de tempo junto da população em estudo (Fortin, Côté e Filion, 2009c). 
 
As UCCLD foram incluídas no estudo devido à dificuldade de sinalização e 
consequente encaminhamento de pacientes do foro paliativo, internados em UCCLD, 
para as devidas UCP. 
 
Uma vez que a Fisioterapia não é uma profissão autónoma em Portugal, mas está 
incorporada nos Serviços de Medicina Física e Reabilitação e por consequência 
dependente de indicação médica para prestação de serviços de fisioterapia, foi 
construído um questionário dirigido à população médica, de forma a conhecer até que 
ponto os fisioterapeutas são chamados a intervir em cuidados paliativos. 
 
Foi decidido que o questionário seria entregue e preenchido pelos diretores do serviço 
de cada Unidade (UCP e UCCLD), de modo a facilitar a distribuição dos questionários 
dentro das Unidades, a adesão aos mesmos por parte dos profissionais inquiridos, e por 
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conseguinte maior número de resultados. Os diretores de serviço serão contactados 
através do sistema de correio nacional ou via correio electrónico. Serão contactados 
todos os diretores de serviço de todas as UCP e UCCLD pertencentes à Rede, segundo 
dados recolhidos no site http://www.rncci.min-saude.pt/rncci/Paginas/ARede.aspx 
disponíveis a 12 de Agosto de 2011. 
 
Não existe, em Portugal, nenhuma informação específica sobre a distribuição dos 
fisioterapeutas em UCP ou que estejam ligados a equipas de cuidados paliativos. A 
interação ou não com os fisioterapeutas por parte da comunidade médica depende de 
profissional para profissional. Neste sentido, foi construído um questionário de origem 
(ver Anexo II), tendo por base a bibliografia consultada para a elaboração das 
perguntas. 
 
- Objetivos do Estudo 
 
Com a colaboração dos diretores de serviço das UCP e UCCLD, a nível nacional, 
pretende-se averiguar a existência e ação do fisioterapeuta numa equipa de cuidados 
paliativos em Portugal Continental. Assim, de forma mais específica aspirou-se 
analisar: 
   
 A existência de fisioterapeutas nas equipas de cuidados paliativos das UCP e 
UCCLD; 
 A distribuição de fisioterapeutas pelas UCP e UCCLD nacionais; 




Como foi anteriormente referido, pretendeu-se, com a elaboração deste trabalho, 
salientar a importância da existência do fisioterapeuta na equipa de cuidados paliativos 
e conhecer o teor das suas intervenções nas UCP e UCCLD em Portugal Continental. 
De forma a conhecer a realidade portuguesa no que respeita à colaboração do 
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fisioterapeuta numa equipa de cuidados paliativos, foi desenvolvido um questionário 
constituído por duas partes, tendo por base a bibliografia consultada. 
 
A primeira parte divide-se em quatro perguntas de caraterização da amostra, seguidas 
por uma que pretende conhecer a constituição das Equipas de Cuidados Paliativos 
existentes nas UCP e UCCLD. 
 
A segunda parte refere-se à caraterização dos utentes internados nessas mesmas 
Unidades, respetivos sintomas e complicações, tendo sido elaboradas seis perguntas 
para recolher tal informação. As perguntas referentes aos sintomas e co-morbilidades 
são apresentadas de modo a que o entrevistado tenha de selecionar as três mais comuns 
no seu serviço, apresentando uma estimativa da percentagem da sua incidência. As 
quatro últimas perguntas, pretendem conhecer a opinião dos médicos inqueridos no que 
respeita à fisioterapia e aos serviços do fisioterapeuta. 
 
O questionário foi submetido à Comissão Ética da ARS Norte
4
, juntamente com um 
pedido de autorização de passagem do mesmo pelas UCP e UCCLD (ver Anexo I), de 
forma a se poder proceder à sua validação e posterior distribuição para colheita de 
dados. Este processo de autorização por parte da ARS Norte foi atrasado por suspensão 
de funções do antigo grupo da Comissão de Ética e formação de um novo, estando neste 
momento a aguardar um parecer. 
 
Pretende-se após o parecer positivo da Comissão de Ética da ARS Norte, aplicar o 
questionário a uma pequena amostra da população alvo, o que se denomina de pré-teste, 
de forma a determinar se o seu preenchimento não constituirá dificuldade para a 




Entende-se por população alvo, o conjunto total de casos sobre os quais se pretende tirar 
conclusões (que no caso corresponde à população médica existente nas UCP e 
UCCLD). De forma a facilitar o acesso à população alvo, considerar-se-á a população 
                                                 
4
 ARS Norte = Administração Regional de Saúde do Norte. 
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acessível, sendo esta a porção representativa da população alvo à qual se pode aceder 
(Hill, e Hill, 2000; Fortin, Côté e Filion, 2009d). Assim sendo neste trabalho, a 
população em estudo refere-se a todos os médicos, diretores de serviço das UCP e 




A amostra é tida como a parte extraída da população sobre a qual se faz o estudo, e deve 
ser representativa da população (Almeida e Freire, 2008; Fortin, Côté e Filion, 2009d). 
 
Neste caso, a amostra do estudo será constituída pelo número de respostas efetivas ao 




Dado o exposto anteriormente, espera-se que na Parte I: 
 Os dados demográficos revelem a existência de maior número de UCP e 
UCCLD nas regiões mais populosas (Norte e Lisboa Vale do Tejo); 
 As respostas ao tema da constituição das equipas de cuidados paliativos 
indiquem que existem poucos ou nenhum fisioterapeuta na equipa de cuidados 
paliativos. 
 
Na Parte II espera-se: 
 
 Que a maioria das respostas aponte para a prevalência de internamento com o 
diagnóstico oncológico; 
 Que os três sintomas mais frequentes sejam dor, dispneia e fadiga, tendo a 
fadiga a maior percentagem de referências seguida pela dor e por fim a dispneia; 
 Como co-morbilidades mais frequentes a síndrome de imobilidade, as infeções 
respiratórias e os edemas linfáticos, pela mesma ordem de prevalência; 
 Que os poucos fisioterapeutas que pertencem às UCP estejam a tempo parcial; 
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 Que a maioria dos profissionais entrevistados considere as opções “não sei” ou 
“nenhuma” na questão da importância do papel do fisioterapeuta numa equipa 
de cuidados paliativos; 
 Que os pedidos de colaboração de um fisioterapeuta a um paciente do foro 
paliativo seja “raramente” ou “nunca”. 
 
- Análise de Dados 
 
Os dados obtidos serão codificados e analisados recorrendo ao método de análise 































Os Cuidados Paliativos constituem hoje uma resposta indispensável aos 
problemas do final da vida, pelo que, em nome da ética, da dignidade e do bem 
estar de cada ser humano, é preciso torná-lo cada vez mais uma realidade. 
Prof. Doutor Rui Nunes ao Diário Digital Lusa a 29/10/2007 
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Como limitações deste estudo, aponta-se o facto de não ter concretização prática. Tal 
facto deveu-se, em parte, ao tempo despendido na construção do questionário e a 
contratempos do pedido de autorização de circulação do mesmo por parte da ARS 
Norte. Contudo, a realização deste estudo continua a ter toda a pertinência. Sugere-se 
como estudo futuro que se utilizem os dados de identificação dos fisioterapeutas que 
possivelmente integram as equipas de cuidados paliativos, obtidos neste questionário, 
de forma a entrevistar esses profissionais no sentido de saber qual a sua intervenção nos 
pacientes do foro paliativo. Tendo esses dados compará-los por sua vez com as 
intervenções fisioterapêuticas analisadas no presente trabalho. 
 
Pode-se concluir que Portugal tem muito caminho pela frente no que respeita à 
prestação de cuidados de saúde paliativos de qualidade e equidade, não só na 
distribuição geográfica dos serviços, mas também no que respeita aos recursos 
humanos. Por outro lado, existe uma real dificuldade em reconhecer estes cuidados 
como cuidados a ser prestados desde o diagnóstico e não apenas na fase terminal da 
doença. Esta situação, para além da dificuldade de prognóstico de evolução das doenças 
crónicas, pode estar a contribuir para o reduzido número de pacientes não oncológicos 
que recebem cuidados paliativos. 
 
A Fisioterapia é uma área da saúde ainda desconhecida na sua totalidade, quer por parte 
de outros profissionais de saúde, quer por parte do público em geral. Cabe aos 
fisioterapeutas mostrar as diferentes áreas de intervenção e seus resultados. 
 
Um dos aspetos que não pode deixar de ser referido é o facto de não haver muitos 
estudos que comprovem a eficácia das atuações do fisioterapeuta em casos paliativos. 
No entanto, as suas intervenções são baseadas em conhecimento empírico e evidência 
clínica. Um fisioterapeuta trabalha sempre realçando as capacidades intactas do 
paciente aquando de um processo de reabilitação. No caso dos cuidados paliativos, este 
realce torna-se ainda mais importante uma vez que a qualidade de vida e a relativa 
independência do paciente serão mantidas através dessas capacidades. Neste sentido a 
reabilitação, não é efetuada com o objetivo de “devolver a função” mas sim no “manter 
a função”, adaptando e aumentando, até ao limite, as ajudas técnicas às capacidades 
restantes da pessoa doente, acompanhando as suas necessidades na evolução da doença. 
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Como profissional de saúde, o fisioterapeuta reconhece a pertinência da sua atuação 
não só do ponto de vista da recuperação como da prevenção e do acompanhamento em 
fase terminal. O aprofundar do conhecimento do processo fisiológico da morte e das 
flutuações emocionais poderá tornar os fisioterapeutas mais aptos a partilhar com os 
pacientes e seus familiares questões gerais relacionadas com sinais e sintomas de uma 
morte ativa e a normal sequência dos eventos. 
 
No decorrer do trabalho foi também referido que a comunicação aberta durante a sessão 
de tratamento é extremamente importante para que o paciente reforce a sua confiança 
na equipa multidisciplinar e a sua capacidade de coping. Deste modo, pode-se dizer que 
a educação para os cuidados paliativos é um ponto que deve ser integrado nos cursos de 
formação inicial não só de Fisioterapia, mas também de todos os cursos de saúde. 
Assim, pretende-se que os profissionais estejam mais preparados para gerir situações 
extremas de sofrimento físico, emocional e espiritual. 
 
Ao longo do trabalho, não passou despercebido o contraste entre a importância do 
fisioterapeuta numa equipa multidisciplinar e o seu lugar no serviço de saúde 
português. É inevitável comparar com a literatura consultada a atuação deste 
profissional em Portugal. Em todo o mundo, o fisioterapeuta é mais um profissional 
independente que integra uma equipa multidisciplinar cujo objetivo essencial é o 
paciente. Através da experiência e conhecimento empírico da autora, o mesmo não 
acontece no nosso País. Como já foi referido, o fisioterapeuta é um desconhecido num 
mundo da saúde que preza a reabilitação e reeducação, mas que não integra na 
totalidade nas suas equipas os profissionais responsáveis pelas mesmas. 
 
Termina-se este trabalho citando as palavras do Doutor José Ferraz Gonçalves na sua 
dissertação “A Boa Morte: Ética no Fim da Vida”, que sem que fosse sua intenção na 
altura, definem bem o significado de ser fisioterapeuta não só mas também em cuidados 
paliativos “(…) ao libertarmos os doentes do seu sofrimento, fazendo com que fiquem 
mais confortáveis, com maior mobilidade, durmam melhor, estejam menos deprimidos, 
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Exmo. Sr. Presidente da Comissão de Ética da ARS Norte 









Pedido de Autorização para recolha de dados no âmbito do trabalho de investigação de 
Tese de Mestrado em Cuidados Paliativos. 
 
Joana de Abreu Vaz, residente na Praceta de Monserrate, 158, 2º Dto, 4450-198, 
Matosinhos portadora do Nº de Identificação Civil 12597494, Licenciada em 
Fisioterapia, a frequentar o 2º Curso de Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina 
da Universidade do Porto, vem por este meio pedir a Vossa Exa. que se digne autorizar 
que efectue um inquérito, sob a forma de questionário, a médicos pertencentes a 
Unidades de Cuidados Continuados de Longa Duração (UCCLD) e Unidades de 
Cuidados Paliativos (UCP). Este questionário visa fazer parte de um trabalho de 
investigação intitulado “O Papel do Fisioterapeuta numa Equipa de Cuidados 
Paliativos”. 
 
Partindo do princípio que a fisioterapia tem no âmbito dos Cuidados Paliativos um 
importante papel, uma vez que a reabilitação, nesta área, tem como principais objetivos 
atuar no controlo de sintomas, eliminar ou reduzir a incapacidade, otimizar a 
independência funcional e a qualidade de vida, torna-se pertinente aprofundar o estudo 
do papel da fisioterapia nos cuidados paliativos e ver até que ponto essa valência é 
utilizada em Portugal Continental. Assim, o trabalho em causa pretende avaliar a 
necessidade da intervenção do Fisioterapeuta nas Equipas de Cuidados Paliativos das 
UCCLD e UCP e conhecer a distribuição dos Fisioterapeutas pelas UCCLD e UCP.  
 
Em anexo é enviado um Formulário de Proposta de Tese e o instrumento de 
recolha de dados a aplicar. 
 
Com os melhores cumprimentos, 
 








Coorientador da Tese (Doutor José Ferraz Gonçalves) 
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INQUÉRITO NACIONAL SOBRE A PRESENÇA DA FISIOTERAPIA NUMA EQUIPA DE 
CUIDADOS PALIATIVOS 
Este inquérito sob a forma de questionário é anónimo, voluntário e confidencial. Por 
favor não escreva o seu nome nas suas folhas. Este questionário integra um trabalho de 
investigação académica intitulado “Papel do Fisioterapeuta na Equipa de Cuidados 
Paliativos”, enquadrado no Mestrado de Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina 
da Universidade do Porto, elaborado por Joana Vaz e cumpre todos os pressupostos 
éticos relacionados com um trabalho deste tipo. Ao disponibilizar-se para o seu 
preenchimento pressupõe-se o seu consentimento para participar no estudo. Com este 
questionário pretende-se conhecer a existência e ação do fisioterapeuta numa Equipa de 
Cuidados Paliativos em Portugal Continental. De acordo com a definição mais recente 
da OMS (Davies e Higginson, 2004), entende-se por paciente paliativo todo aquele que 
apresente uma doença grave e debilitante, ainda que curável, que pelo sofrimento 
associado determine grandes necessidades de saúde e consequentemente justifique a 













3. Qual a Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duração ou Unidade de 
Cuidados Paliativos a que pertence?  
 
4. Qual a sua especialidade médica? 
 
5. Indique o número de profissionais pertencentes à Equipa de Cuidados Paliativos da 
Unidade onde trabalha: 
 Médicos  
 Enfermeiros Gerais  
 Enfermeiros Reabilitação  
 Fisioterapeutas  
 Psicólogos  
 Assistentes Sociais 
 Nutricionistas  
 Assistentes Operacionais 




6. Qual o número de utentes do foro paliativo que estiveram internados no último ano 
na Unidade onde trabalha? 
 
7. Qual a idade média (anos) dos utentes do foro paliativo internados no último ano na 
Unidade onde trabalha? 
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8. O diagnóstico de admissão dos utentes do foro paliativo na Unidade onde trabalha é: 
 Oncológico 
 Não Oncológico 
 
9. Indique os três sintomas mais frequentemente referidos pelos utentes do foro 
paliativo aquando da admissão na Unidade onde trabalha? 








 Outros? Quais? 
 
10. As três complicações mais frequentemente encontradas em utentes do foro 
paliativo na Unidade onde trabalha são: 
 Síndrome de Imobilidade 
 Infecção Respiratória 
 Patologia Neurológica 
































 Edemas Linfáticos 
 Infecção Urinária 
 Retenção Urinária 
 Úlceras de Pressão 
 Quedas 
 Outras? Quais?  
 
11. Qual o tempo médio de internamento de um utente do foro paliativo na Unidade 
onde trabalha?  
 
12. Na sua Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duração/Unidade de Cuidados 




13. Se sim:  
  O Fisioterapeuta está disponível a: 
o Tempo inteiro 

















14. Qual a importância que o Fisioterapeuta tem numa Unidade Cuidados Continuados 
de Longa Duração/Unidade de Cuidados Paliativos? 
Não Sei Nenhuma Alguma Muita 
    
 
15. Durante o internamento do utente do foro paliativo, tem por hábito solicitar a 
intervenção do Fisioterapeuta? 
Nunca Raramente Frequentemente Sempre 
    
 
 
